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Tiivistelmä 
Lääkehaittatapahtumat ovat keskeinen lääkehoidon ongelma aiheuttaen vuosittain merkittävää 
sairastuvuutta ja kuolleisuutta. Lääkehaittojen taustalla voi olla yhteensopimaton lääkeyhdistelmä eli 
lääkeinteraktio. Lääkitysturvallisuuden edistämisessä ja lääkeinteraktioiden ehkäisyssä on keskeistä 
moniammatillinen yhteistyö terveydenhuollon ammattilaisten kesken.  
 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin, mitkä ovat reseptilääkkeiden tyypillisimpiä kliinisesti merkittäviä 
interaktioita avohoidossa ja millainen rooli farmasisteilla on niiden ehkäisyssä. Aineistona oli Yliopiston 
Apteekin toimipisteissä elokuun 2015 aikana kerätty interaktiotiedosto. Farmasistit kirjasivat 
reseptintoimituksen yhteydessä ylös, millaista lääkärin tai farmasistin toimintaa asiakkaiden 
reseptilääkityksessä havaittujen interaktioiden käsittely on edellyttänyt. Aineistoon tallennettiin 
ainoastaan SFINX-interaktiotietokannan kliinisesti merkittävät eli D- ja C-luokan interaktiot, joiden 
lääkkeet olivat potilaalla samanaikaisesti käytössä. 
 
Yleisimmät vakavimman eli D-luokan interaktiot olivat fluorokinoloni- tai tetrasykliiniantibiootin ja 
metalli-ionin (kalkki, rauta, magnesium, alumiini) väliset interaktiot (14,7 % D-interaktioista) sekä 
kodeiinin tai tramadolin interaktio CYP2D6-entsyymiä estävän masennuslääkkeen kanssa (12,6 %). C-
luokan interaktioista tyypillisimpiä olivat verenpainelääkkeiden interaktiot tulehduskipulääkkeiden 
kanssa (26,2 % C-interakioista). D-interaktioista 59,6 % altisti haittavaikutuksille ja 40,4 % lääkkeen 
tehon alenemiselle; C-interaktioiden kohdalla vastaavat luvut olivat 49,4 % ja 50,6 %. Vain pieni osa 
interaktioista (1,6 %) johti yhteydenottoon lääkäriin apteekista, ja useamman interaktion kohdalla (1,8 %) 
farmasisti kehotti asiakasta itseään keskustelemaan interaktiosta lääkärin kanssa. Interaktioista 32,6 % 
johti farmasistin antamaan neuvontaan. Tyypillisimpiä farmasistin neuvonnalla ehkäistävissä olevia 
interaktioita olivat imeytymisvaiheen kelaatiointeraktiot, joita voidaan ehkäistä ottamalla lääkkeet 
riittävän monta tuntia erillään toisistaan. 59,7 % interaktioista ei johtanut toimenpiteisiin apteekissa. Nämä 
koskivat tilanteita, joissa lääkäri oli suunnitellut hoidon ja punninnut lääkityksen hyödyt ja riskit tai 
sellaisia interaktioita, joissa lääkkeet olivat olleet asiakkaalla pitkään yhtäaikaisessa käytössä, minkä 
perusteella apteekissa oletettiin, että kyseessä oli suunniteltu hoito.  
 
Lääkeinteraktioihin tulisi puuttua apteekissa herkemmin. Turhien puhelinsoittojen välttämiseksi lääkärien 
ja apteekkien välistä viestintää pitäisi kehittää. Farmasistien roolia interaktioiden ehkäisyssä voitaisiin 
parantaa esimerkiksi koulutuksen avulla ja päivittämällä interaktioiden käsittelyyn liittyviä 
toimintamalleja yhteistyössä muun terveydenhuollon kanssa. Turvallinen ja tehokas lääkehoito tulee 
varmistaa moniammatillisella yhteistyöllä, eikä vastuuta sen toteutumisesta tule siirtää yksin potilaalle. 
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Abstract 
Adverse drug events (ADE) are a major problem which deteriorates the quality of drug therapy. They 
cause significant morbidity and mortality each year. ADEs are often caused by incompatible drug 
combinations, drug-drug interactions (DDIs). Interprosessional collaboration between health care 
professionals is important in improving medication safety and preventig drug interactions.  
 
The aim of this study was to investigate the most common clinically significant drug-drug interactions in 
outpatient care and the role of pharmacist in preventing them. The study material was an interaction data 
which was collected in Helsinki University Pharmacy during August 2015. DDIs and the action needed 
by presecribers or pharmacists to handle them were collected. Only clinically significant interactions of 
the SFINX interaction database i.e. D- and C-interactions were recorded. 
 
The most common D-interactions (interactions to be avoided) were fluoroquinolones or tetracyclines 
combined with metal ions (calcium, iron, magnesium, aluminium) (14.7 % of D-interactions) and codeine 
or tramadol combined with CYP2D6 enzyme inhibiting antidepressants (12.6 %). C-interactions 
concerned most commonly interactions between antihypertensive drugs and NSAIDs (26.2 % of C-
interactions). 59.6 % of D-interactions were interactions that might result in adverse drug reactions and 
40.4 % were interactions that might result in therapeutic failure. For C-interactions numbers were 49.4 % 
and 50.6 %, respectively. Only a few interactions (1.6 %) led to contact with the prescriber from the 
pharmacy, and more often (1.8 %) the pharmacist advised the patient to contact the prescriber. 32.6 % of 
the interactions led to pharmacist’s advice. The most typical interactions which can be prevented by 
pharmacist’s advice were chelation interactions which can be prevented by taking drugs many hours apart 
from each other. 59.7 % of the interactions produced no action in pharmacy. Those concerned situations 
where the prescriber had planned the treatment and weighed up the benefits and risks of the medication, 
or interactions where the drugs had been in contemporary use for a long time, and thus the pharmacist 
assumed that the prescriber had planned the treatment.  
 
Pharmacists should intervene in drug-drug interactions easier. To avoid unnecessary calls, 
communication between prescribers and community pharmacies shoud be developed. Pharmacists’ role 
in preventing DDIs could be improved for example by education and by updating the operations models 
in collaboration with other health care. Safe and efficient drug treatment shoud be ensured with 
interprofessional collaboration, and the responsibility should not be shifted to the patient alone. 
Keywords 
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Anatomis-terapeuttis-kemiallinen luokitus (Anatomical Therapeutic Chemical, ATC) 
Luokitus, jossa lääkkeet on jaettu ryhmiin sen mukaan, mihin elimeen tai 
elinjärjestelmään ne vaikuttavat sekä niiden kemiallisten, farmakologisten ja 
terapeuttisten ominaisuuksien mukaan (Fimea 2015). 
 
Avohoito (ambulatory care, outpatient care) 
Muualla kuin laitoshoidon (ks. laitoshoidon määritelmä) mainituissa toimintayksiköissä 
järjestetyt palvelut ovat avohoitoa (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus avohoidon ja 
laitoshoidon määrittelyn perusteista 1806/2009). 
 
Farmasisti (pharmacist) 
Tässä työssä farmasian ammattilaisesta käytetään yleisnimitystä farmasisti. Farmasian 
koulutus ja ammattinimikkeet vaihtelevat maittain. Suomessa farmasian ammattilaisia 
ovat farmaseutit ja proviisorit. 
 
Laitoshoito (institutional care) 
Laitoshoito on järjestetty sairaalan tai terveyskeskuksen vuodeosastolla (Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus avohoidon ja laitoshoidon määrittelyn perusteista 1806/2009). 
Laitoshoitoa on myös hoito vastaavassa sosiaalihuollon laitoksessa, kuten 
vanhainkodissa, kehitysvammaisten erityishuollon keskuslaitoksessa ja 
päihdehuoltolaitoksessa. Sosiaalihuollon laitoksessa annetaan hoitoa, kuntoutusta ja 
ylläpitoa erityistä huolenpitoa vaativille henkilöille, jotka eivät tarvitse sairaalahoitoa, 
mutta jotka eivät selviä kotona tai muussa avohoidossa säännöllisten sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelujen järjestämisestä huolimatta.    
 
Lääkehaittatapahtuma (adverse drug event, ADE) 
Sellainen lääkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai joka ajallisesti 
liittyy lääkkeen käyttöön (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
Lääkehaittatapahtuma käsittää tilanteet, jotka johtuvat joko lääkkeen luonteesta 
(haittavaikutus) tai lääkityspoikkeamista. 
  
Lääkehoitoon liittyvä ongelma (drug-related problem, DRP) 
Lääkehoitoon liittyvä tapahtuma tai olosuhde, joka estää tai voi estää lääkehoidon 
toteutumisen toivotulla tavalla sekä odotetut terveysvaikutukset (Pharmaceutical Care 
Network Europe 2010). Lääkehoitoon liittyvien ongelmien luokitusjärjestelmiä on useita 
(mm. Strand ym. 1990; Pharmaceutical Care Network Europe 2010). 
 
Lääke-lääkeinteraktio (drug-drug interaction, DDI) 
Lääkkeen vaikutuksen muuttuminen toisen lääkkeen vaikutuksesta (Magro ym. 2012). 
Tässä työssä lääke-lääkeinteraktioista käytetään myös lyhyemmin termejä lääkeinteraktio 
tai interaktio. 
 
Lääkitysturvallisuus (medication safety) 
Lääkkeiden käyttöön liittyvä turvallisuus, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien 
yksilöiden ja organisaatioin periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa 
lääkehoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääkitysturvallisuus käsittää toimenpiteitä lääkkeiden 
käyttöön liittyvien haittatapahtumien ehkäisemiseksi, välttämiseksi ja korjaamiseksi.  
 
Lääkkeen haittavaikutus (adverse reaction, adverse drug reaction, ADR) 
Lääkevalmisteen aiheuttama haitallinen ja tahaton vaikutus, joka esiintyy ihmisillä 
sairauden ehkäisyyn, taudin määritykseen tai hoitoon tai elintoimintojen palauttamiseen, 
korjaamiseen tai muuntamiseen tavanomaisesti käytettyjen annosten yhteydessä (World 
Health Organization 2002; Toivo ja Airaksinen 2006). 
 
Moniammatillinen yhteistyö (interprofessional collaboration) 
Moniammatillisessa yhteistyössä eri ammattiryhmät koordinoivat toimintansa potilaan 
eduksi, ymmärtävät niin oman kuin muidenkin ammattiryhmien tehtävät ja vastuut 
potilaan hoidossa sekä ammattiryhmien välisen tiedonkulun tärkeyden (Zwarenstein ym. 





(Tarpeeton) monilääkitys (polypharmacy) 
Useamman lääkkeen käyttöä kuin olisi potilaalle tarkoituksenmukaista (Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Monilääkityksen rajana pidetään yleensä 
useamman kuin viiden lääkkeen yhtäaikaista käyttöä. Tarpeen mukainen monilääkitys ei 
ole lääkkeiden virheellistä käyttöä. Mitä useampi lääke potilaalla on käytössä, sitä 
enemmän esiintyy yhteis- ja haittavaikutuksia, joita tarpeettomassa monilääkityksessä 
hoidetaan usein uusilla lääkkeillä. 
 
Määritelty vuorokausiannos (Defined Daily Dose, DDD) 
WHO:n suosittelema ja kansainvälisesti tunnettu lääkekulutuksen yksikkö (Hämeen-
Anttila ja Katajavuori 2008). Määritelty vuorokausiannos pyrkii olemaan lääkkeen 
tyypillinen vuorokausiannos silloin, kun lääkettä käytetään pääkäyttöaiheeseensa 
aikuiselle. 
 
Poikkileikkaustutkimus (cross-sectional study) 
Tutkimus, jossa asiaa on tutkittu yhtenä tiettynä ajankohtana (Hämeen-Anttila ja 
Katajavuori 2008). 
 
Prospektiivinen tutkimus (prospective study) 
Etenevä tutkimus; seurantatutkimus, jossa tutkittavaa ihmisryhmää (kohorttia) seurataan 
esimerkiksi siinä mahdollisesti ilmenevien sairaustapausten tai annetun hoidon tehon 
osalta (Kiiski ym. 2016; Lääketieteen sanasto 2016). 
 
Rationaalinen lääkehoito (rational use of drugs) 
Tehokasta, turvallista, tarkoituksenmukaista ja taloudellista lääkehoitoa (World Health 
Organization 1985; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011).   
 
Retrospektiivinen tutkimus (retrospective study) 
Takautuvasti tehtävä tutkimus (Kiiski ym. 2016; Lääketieteen sanasto 2016). Esimerkiksi 
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Lääkehoito on keskeinen osa terveydenhuoltoa, ja sen merkitys kasvaa koko ajan 
(Neuvonen 2013). Viimeisten vuosikymmenten aikana sekä lääkkeiden kulutus että 
lääkehoidon kustannukset ovat lisääntyneet merkittävästi (Suomen lääketilasto 2014). 
Tähän on vaikuttanut paljon lääkkeitä käyttävien iäkkäiden määrän lisääntyminen sekä 
monilääkityksen yleistyminen erityisesti juuri iäkkäillä (Jyrkkä ym. 2006; Guthrie ym. 
2015; Tilastokeskus 2015). Lisäksi markkinoille on tullut moniin sairauksiin uusia, 
entistä tehokkaampia lääkeaineita, ja lääkehoidon piiriin on tullut useita uusia sairauksia, 
kuten Alzheimerin tauti. Lääkkeiden käyttö ei kuitenkaan ole ongelmatonta, sillä 
lääkehaitat aiheuttavat merkittävää sairastuvuutta ja kuolleisuutta (Lazarou ym. 1998; 
Avery ym. 2002). Markkinoilla olevien lääkkeiden määrän ja monilääkityksen 
lisääntyminen ovat tehneet lääkehoidosta entistä monimutkaisempaa (Avery ym. 2002; 
Holm ym. 2014). Lääkkeiden yhteisvaikutukset eli lääkeinteraktiot ovat yksi merkittävä 
lääkehoidon ongelma. Ne altistavat sekä haittavaikutuksille että lääkkeen tehon 
alenemiselle. Läheskään kaikki interaktiot eivät aiheuta potilaalle haittaa, mutta 
pahimmillaan ne voivat olla hengenvaarallisia.  
 
Lääkitysturvallisuuden edistäminen on terveydenhuollon ammattilaisten keskeinen 
tehtävä. Lääkehoidon eri vaiheet ja kokonaisuus on oltava hallinnassa, jotta potilaille 
pystytään takaamaan turvallinen ja tehokas hoito. Uusimmassa hallitusohjelmassa 
pyritään lääkkeiden järkevän käytön edistämiseen. Hallitus toteuttaa kuluvalla 
vaalikaudella rationaalisen lääkehoidon toimeenpano-ohjelman, jonka tarkoituksena on 
parantaa potilaan kokonaisvaltaisen hoidon toteutumista ja ihmisten toimintakykyä sekä 
luoda edellytykset kustannustehokkaalle lääkehoidolle niin potilaan kuin yhteiskunnan 
näkökulmasta (Valtioneuvosto 2015). Rationaalinen lääkehoito ja hyvä 
lääkitysturvallisuus ovat myös yksi Sosiaali- ja terveysministeriön Lääkepolitiikka 2020 
-strategian tavoitteista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
 
Tämän tutkielman kirjallisuusosassa tarkastellaan lyhyesti interaktioiden mekanismeja, 
interaktioiden merkitystä lääkehaittojen aiheuttajana sekä interaktioiden ehkäisyä. 
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa kootaan yhteen interaktioiden yleisyydestä 
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avohoidossa tehdyt tutkimukset. Tutkimusosassa perehdytään siihen, mitkä ovat 
tyypillisimpiä interaktioita avohoidossa ja mikä on farmasistin rooli avoapteekissa esiin 
tulleiden interaktioiden käsittelyssä. Farmasistin roolia interaktioiden ehkäisyyn ja 
käsittelyyn liittyen ei ole aiemmin tutkittu Suomessa eikä juuri muuallakaan, joten tästä 









2.1 Interaktioiden mekanismit 
 
Lääkeinteraktiot voidaan mekanisminsa puolesta jakaa farmakokineettisiin ja 
farmakodynaamisiin interaktioihin (Neuvonen ja Kivistö 1998). Farmakokineettisissä 
interaktioissa lääkeaineen pitoisuus elimistössä muuttuu, kun taas farmakodynaamisissa 
interaktioissa lääkevaikutuksen muuttumiseen ei liity muutoksia lääkeaineen 
plasmapitoisuudessa. 
 
2.1.1 Farmakokineettiset interaktiot 
 
Farmakokineettisissä interaktioissa lääkkeet vaikuttavat toistensa imeytymiseen, 
jakautumiseen, metaboliaan tai eritykseen, jolloin vähintään yhden lääkeaineen pitoisuus 
elimistössä muuttuu (Laine 2005b; Snyder ym. 2012). Keskeisimpiä näistä ovat 
imeytytymis- ja metaboliavaiheen interaktiot (Neuvonen ja Kivistö 1998; Laine 2005b). 
Imeytymisvaiheen interaktioista tärkeimpiä ovat metallikationien aiheuttamat interaktiot, 
joissa toisen lääkeaineen imeytyminen estyy kelaation seurauksena (Laine 2005b). 
Metallikationeja, kuten kalsiumia, magnesiumia ja alumiinia, sisältävät valmisteet voivat 
heikentää fluorokinoloni- ja tetrasykliiniantibioottien, osteoporoosilääkkeenä 
käytettävien bisfosfonaattien sekä kilpirauhasen vajaatoiminnan hoidossa käytettävän 
levotyroksiinin imeytymistä jopa 90 %. Antibioottien kohdalla interaktio on vältettävissä 
ottamalla antibiootti vähintään kaksi tuntia ennen metallikatioineja sisältäviä valmisteita, 
ja bisfosfonaatti ja tyroksiini voidaan ottaa aamulla ja kalsium illalla.  
 
Metaboliavaiheen interaktiot ovat tärkeimpiä kliinisesti merkittävistä interaktioista, ja ne 
aiheuttavat useimmin odottamattomia yhteisvaikutuksia (Seymour ja Routledge 1998; 
Snyder ym. 2012). Yli puolet länsimaissa käytössä olevista lääkeaineista metaboloituu 
pääasiassa sytokromi P-450 eli CYP-järjestelmän kautta (Laine 2005b). 
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Lääkeainemetabolialle tärkeitä CYP-entsyymejä on useita, mutta merkittävin niistä on 
CYP3A4, jonka kautta metaboloituu yli puolet metaboloituvista lääkeaineista (Neuvonen 
2012). Joidenkin CYP-entsyymien aktiivisuudessa on geneettistä vaihtelua, minkä 
seurauksena lääkeaineiden pitoisuuksissa voi esiintyä jopa 100-kertaista vaihtelua 
vakioannoksella (Laine 2005b; Neuvonen 2012). Tästä johtuen interaktioiden seuraukset 
ovat yksilöllisiä ja usein yllättäviäkin (Laine 2005b). 
 
CYP-inhibition seurauksena joidenkin lääkeaineiden pitoisuus elimistössä voi nousta 
haitallisen korkeaksi, kun niiden metabolia vähenee (Snyder ym. 2012). Sellaiset 
lääkeaineet, joiden hyötyosuus on pieni ja jotka metaboloituvat vain yhden CYP-
entsyymin kautta, ovat erityisen alttiita haitallisille yhteisvaikutuksille kyseisen 
enstyymin estäjien kanssa (Laine 2005b). CYP-entsyymin inhibitio voi johtaa myös 
lääkeaineen aktivoitumisen estymiseen ja sitä kautta lääkkeen tehon heikkenemiseen. 
Tästä esimerkkinä on kodeiini, jonka aktivoituminen morfiiniksi estyy, jos potilas käyttää 
samanaikaisesti voimakasta CYP2D6:n estäjää, kuten fluoksetiinia tai paroksetiinia. 
CYP-entsyymin induktion eli kiihdyttämisen seurauksena kyseisen entsyymin kautta 
metaboloituvan lääkeaineen pitoisuus elimistössä pienenee (pois lukien aihiolääkkeet, 
joiden aktiivisen metaboliitin määrä lisääntyy ja haluttu vaikutus voi muuttua 
toksisuudeksi), ja lääkkeen terapeuttinen vaste voi jäädä saavuttamatta (Laine 2005b). 
Merkittävimpiä CYP-entsyymejä indusoivia lääkeaineita ovat rifampisiini ja 
epilepsialääkkeet fenobarbitaali, fenytoiini ja karbamatsepiini. 
 
2.1.2 Farmakodynaamiset interaktiot 
 
Farmakodynaamiset interaktiot ovat farmakokineettisiä interaktioita helpommin 
ennustettavissa, sillä niissä kaksi lääkeainetta vaikuttaa samaan reseptoriin, 
säätelyjärjestelmään tai toimintoon (Raunio ja Pelkonen 2009). Farmakodynaamisen 
interaktion aiheuttavien lääkkeiden vaikutukset voivat olla joko synergestisiä eli 
samansuuntaisia tai antagonistisia eli vastakkaissuuntaisia (Snyder ym. 2012). Merkittävä 
farmakodynaaminen interaktio on esimerkiksi ruoansulatuskanavan verenvuotoriskin 
lisääntyminen, joka aiheutuu esimerkiksi varfariinin ja tulehduskipulääkkeiden 
yhteiskäytöstä (Neuvonen 2012). Muita keskeisiä farmakodynaamisia interaktioita ovat 
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muun muassa serotoniinisyndrooma, kääntyvien kärkien kammiotakykardia sekä 
tulehduskipulääkkeiden aiheuttama verenpainelääkkeiden tehon heikentyminen (Laine 
2005a; Neuvonen 2012).  
 
2.2 Lääkeinteraktiot lääkehaittojen aiheuttajana 
 
Lääkkeiden haittavaikutusten on arvioitu aiheuttavan Yhdysvalloissa yli 100 000 
kuolemaa vuodessa, jolloin ne ovat 4.–6. yleisin kuolinsyy ja aiheuttavat enemmän 
kuolemantapauksia kuin diabetes tai onnettomuudet (Lazarou ym. 1998). Hyvin usein 
lääkkeiden haittavaikutusten taustalla on lääkeinteraktio. Sairaalapotilailla esiintyneistä 
lääkkeiden haittavaikutuksista 59 %:ssa oli mahdollisesti taustalla lääkeinteraktio 
(Davies ym. 2009). Avohoidossa olevilla ≥60-vuotiailla osuudeksi on havaittu 39 % 
(Obreli-Neto ym. 2012a). 
 
Lääkeinteraktiot ovat erään meta-analyysin arvion mukaan syynä jopa 1,1 %:iin 
sairaalakäynneistä (Dechanont ym. 2014). Eräässä tutkimuksessa lääkeinteraktioiden 
osuus päivystyskäynnin aiheuttaneista lääkehaitoista oli pieni (3,8 %), mutta interaktiot 
olivat muita lääkehaittoja vakavampia, sillä suurin osa niiden takia päivystykseen tulleista 
potilaista joutui sairaalaan (Raschetti ym. 1999). Interaktioiden on myös todettu 
pidentävän sairaalassaoloaikaa ja lisäävän sairaalahoidon kustannuksia (Moura ym. 2009; 
Moura ym. 2011). 
 
Joitakin lääkkeitä on jouduttu poistamaan markkinoilta niiden interaktioiden vuoksi. 
Esimerkiksi antihistamiini terfenadiinia myytiin välillä jopa ilman reseptiä, mutta se 
vedettiin pois markkinoilta, kun huomattin sen vakavat interaktiot muun muassa 
joidenkin sienilääkkeiden kanssa (Ovaskainen ja Teräsalmi 2010). 
 
Lääkeinteraktioiden merkitystä lääkehaittojen aiheuttajana lisää se, että ne ovat usein 
ennustettavissa ja siten vältettävissä tai hallittavissa (Seymour ja Routledge 1998). Erään 
tutkimuksen mukaan 62,3 % lääkkeiden haittavaikutuksista aiheutuneista 
sairaalakäynneistä olisi ollut ehkäistävissä (McDonnell ja Jacobs 2002). Ehkäistävissä 
olevista haittavaikutuksista 25 %:ssa oli taustalla lääkeinteraktio. Sairaalapotilailla 
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esiintyneistä lääkeinteraktioista lähes puolet (48,6 %) oli hallittavissa laboratorioarvoja 
seuraamalla (Zwart-van Rijkom ym. 2009). Avohoidossa olevilla ≥60-vuotiailla 
esiintyneistä lääkeinteraktioihin liittyneistä haittavaikutuksista 87 % olisi ollut 
lievennettävissä ja 13 % kokonaan ehkäistävissä (Obreli-Neto ym. 2012a). 
  
 
3 INTERAKTIOIDEN EHKÄISY 
 
3.1 Systeemiteoreettinen näkökulma lääkitysturvallisuuteen ja interaktioiden 
ehkäisyyn 
 
Lääkitysturvallisuuden edistämisessä on keskeistä yhteistyö terveydenhuollon 
ammattilaisten kesken. Tähän voidaan soveltaa systeemi- eli järjestelmäteoriaa, joka 
tarkastelee organisaatiota systeemisenä kokonaisuutena. Sen ajatuksena on, että 
organisaatiot koostuvat monista pienemmistä, toisistaan riippuvaisista yksiköistä, jotka 
ovat vuorovaikutuksessa keskenään yhteisen päämäärän saavuttamiseksi (Clemmer ym. 
1998; Harisalo 2008). Yksiköt eivät ole toisistaan eristäytyneitä, vaan niiden kaikkien 
keskinäinen yhteys on tärkeää, sillä ”kokonaisuus on enemmän kuin osiensa summa” 
(McCovery ja Matusitz 2014). Yhteistyö eri terveydenhuollon toimijoiden välillä edistää 
potilaiden hoitoa (McCovery ja Matusitz 2014). Kaikilla potilaan hoitoon osallistuvilla 
terveydenhuollon ammattilaisilla on päämääränä taata potilaille turvallinen lääkehoito, ja 
sen saavuttamiseksi on tärkeää, että tehdään moniammatillista yhteistyötä ja 
hyödynnetään kaikkien ammattitaitoa. 
 
Systeemiteoria linkittyy James Reasonin inhimillisen erehdyksen teoriaan (Human error), 
jonka mukaan ihmisen erehtyväisyyttä voidaan tarkastella joko yksilön tai järjestelmän 
eli systeemin näkökulmasta (Reason 2000). Yksilölähtöisessä tarkastelussa keskitytään 
yksittäisiin ihmisiin virheen tekijänä syyttäen heitä esimerkiksi huolimattomuudesta 
(Reason 2000; Kinnunen 2010). Systeemisessä lähestymistavassa hyväksytään, että 
kaikki tekevät joskus virheitä, koska inhimilliseen toimintaan liittyy aina erehtymisen 
mahdollisuus (Kinnunen 2010). Virheitä tulisi tarkastella systeemilähtöisesti ja keskittyä 
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järjestelmän toiminnan kehittämiseen, jotta virheitä ei pääsisi tapahtumaan (Reason 2000; 
Kinnunen 2010). Ihmistä ei voida muuttaa, mutta sen sijaan olosuhteisiin, joissa yksilöt 
työskentelevät, voidaan vaikuttaa (Reason 2000). Systeeminäkökulmassa työntekijät 
uskaltavat kyseenalaistaa toisten toimintaa ja ilmaista omaa epävarmuuttaan (Kinnunen 
2010). Virheet myös tuodaan avoimesti esiin, ja tietoa käytetään tarkoituksenmukaisesti 
toiminnan kehittämiseen.  
 
Systeemistä lähestymistapaa virheisiin edustaa Reasonin luoma reikäjuustomalli (Swiss 
Cheese Model), joka kuvaa virheen läpipääsyä organisaatiossa (Reason 2000). Mallissa 
juustoviipaleet kuvaavat järjestelmän suojauskeinoja vaaroja vastaan. Reiät ovat 
puolestaan heikkouksia näissä suojauskeinoissa. Ne ovat jatkuvasti erikokoisia ja 
vaihtavat paikkaa viipaleissa. Normaalisti virhe ei pääse järjestelmän läpi, sillä yhden 
kerroksen eli suojauskeinon pettäessä seuraavat kerrokset voivat pysäyttää sen 
etenemisen. Jos kaikki suojaukset kuitenkin pettävät samanaikaisesti ja kaikkien 
viipaleiden reiät osuvat kohdakkain, virhe pääsee läpi ja seuraksena on vaaratapahtuma. 
 
Reikäjuustomallin avulla voidaan tarkastella myös interaktioita ja niitä vaiheita, jotka 
johtavat interaktion aiheuttamaan haittaan potilaalla (Kuva 1; Horn ja Hansten 2004; 
Toivo 2005). Yleensä interaktiosta ei aiheudu haittaa potilaalle, kun jokin hoitoketjun 
suojauksista estää riskinuolen etenemisen ennen haitan ilmenemistä. Joskus suojaukset 







Kuva 1. Interaktion potilaalle aiheuttaman haitan syntyminen Reasonin reikäjuustomallin 
avulla esitettynä. Jos suojaukset pettävät yhtä aikaa ja juustoviipaleiden reiät osuvat 
kohdakkain, interaktion riskinuoli pääsee etenemään ja potilaalle aiheutuu interaktiosta 
lääkehaitta (Toivo 2005 mukaillut lähteistä Reason 2000 ja Horn ja Hansten 2004). 
 
 
Interaktioiden ehkäisyn tehostamiseksi apteekin olisi hyvä luoda toimintamalli 
interaktiotilanteisiin yhdessä muun terveydenhuollon kanssa, jolloin voitaisiin selventää 
kunkin hoitoon osallistuvan ammattilaisen roolia interaktioiden ehkäisyssä. Apteekkien 
ja lääkärien olisi hyvä sopia keskenään esimerkiksi, milloin interaktioista ollaan 
apteekista yhteydessä lääkäriin. Farmasistien ja hoitajien on uskallettava tarvittaessa 
kyseenalaistaa lääkärin toimintaa ja ilmaista epäilyksensä haitallisesta interaktiosta, sillä 
lääkäritkin voivat tehdä virheitä ja erehdyksessä määrätä yhteensopimattomia lääkkeitä. 
Jos käy ilmi, että potilaalle on aiheutunut interaktiosta haittaa, asiasta tulisi keskustella 
avoimesti ja miettiä, miksi niin pääsi tapahtumaan. 
 
3.2 Farmasistin rooli interaktioiden ehkäisyssä 
 
Farmasistin roolia nimenomaan interaktioiden ehkäisyssä ei ole juurikaan tutkittu 
(Buurma ym. 2006; Lopez-Picazo ym. 2011). Lääkehoitoon liittyvien ongelmien (DRP) 
tunnistamisesta ja ehkäisemisestä yleisesti apteekissa on tehty enemmän tutkimuksia 
(Hämmerlein ym. 2007; Krähenbühl ym. 2008; Eichenberger ym. 2010; Nicolas ym. 
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2013). Krähenbühlin ym. (2008) tutkimuksessa lääkeinteraktiot olivat toiseksi yleisin 
apteekissa havaittu kliininen lääkehoitoon liittyvä ongelma. Interaktioista 38 % edellytti 
yhteydenottoa lääkäriin, 16 % oli ratkaistavissa potilaan kanssa keskustellen ja 47 % 
farmasisti pystyi hoitamaan itsenäisesti. 
 
Interaktioiden käsittelyä apteekissa on selvitetty Hollannissa (Buurma ym. 2006). 
Tutkimukseen osallistui 63 apteekkia, jotka keräsivät 1–3 päivän aikana kaikki 
interaktiovaroitukset ja kirjasivat ylös, minkälaista käsittelyä ne vaativat apteekissa. 
Havaituista interaktioista 27,3 % johti ulkoiseen toimintaan, eli muutokseen reseptissä 
(9,3 % ulkoisesta toiminnasta), viestintään lääkärin tai antikoagulaatioklinikan kanssa 
(12,8 %) tai viestintään potilaan tai tämän omaisen kanssa (77,9 %). Viestintä potilaan 
kanssa koski esimerkiksi neuvoa ottaa lääkkeet eri aikaan, mitata verenpaine 
säännöllisesti tai käyttää lisäehkäisyä. Interaktioista 72,3 % ei edellyttänyt ulkoista 
toimintaa. Näistä suurin osa (76,6 %) oli tapauksia, joissa interaktiovaroitus oli arvioitu 
jo aiemmin. Lisäksi tähän ryhmään sisältyivät aiheettomat interaktiot (lääkkeet eivät enää 
yhtä aikaa käytössä), hyväksyttävät interaktiot (esimerkiksi tulehduskipulääke vain 
lyhytaikaiseen käyttöön) sekä interaktiot, joihin ei puututtu muusta syystä (esimerkiksi 
mahansuojalääke jo käytössä).  
 
Espanjalaisessa tutkimuksessa selvitettiin erilaisten interventioiden tehokkuutta 
vakavimpien interaktioiden vähentämisessä (Lopez-Picazo ym. 2011). Tutkimukseen 
osallistuneet lääkärit ja heidän potilaansa jaettiin satunnaisesti neljään ryhmään: yhteen 
kontrolliryhmään ja kolmeen interventioryhmään. Interventioryhmien lääkärit saivat 
tutkimusjakson aikana säännöllisin väliajoin tietoa potilailla havaituista vakavimman 
luokan interaktioista. Käytetyt interventiot olivat interaktioraportin toimitus lääkärille, 
farmasistin ryhmäkoulutukset lääkäreille yleisimmistä havaituista interaktioista sekä 
kahdenkeskiset tapaamiset, joissa farmasisti kävi lääkärin kanssa läpi interaktioraportin 
sisältöä. Ryhmäkoulutus- ja tapaamisryhmien lääkärit saivat myös omien potilaidensa 
interaktioraportit itselleen. Vakavimpien interaktioiden määrä väheni tutkimusjakson 
aikana eniten tapaamisryhmässä ja toiseksi eniten ryhmäkoulutusryhmässä. Näistä 
ryhmäkoulutus todettiin kustannustehokkaimmaksi tavaksi vähentää interaktioita. 
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Pelkästään interaktioraportin saaneiden ryhmässä interaktioiden väheneminen ei 
poikennut kontrolliryhmästä. 
 
3.3 Interaktioiden tunnistamisen vaikeus 
 
Jotta interaktioiden aiheuttamia haittoja voidaan ehkäistä, potentiaalisesti haittaa 
aiheuttavat interaktiot on tunnistettava lääkkeitä määrätessä ja toimitettaessa. Ilman 
apukeinoja tämä on hyvin vaikeaa, mikä käy ilmi myös aiheesta tehdyistä tutkimuksista. 
Lääkäreiden tietämystä interaktioista selvittäneessä tutkimuksessa lääkäreiden tuli 
luokitella 14 lääkeparia luokkiin, jotka olivat ”kontraindisoitu”, ”voi käyttää yhdessä, 
mutta pitää seurata” ja ”ei interaktiota” (Ko ym. 2008). Lääkärit osasivat luokitella 
keskimäärin ainoastaan 42,7 % lääkepareista oikein. Kysytyistä lääkepareista neljä oli 
kontraindisoituja, ja näistä kolmen kohdalla alle neljäsosa lääkäreistä valitsi oikean 
luokan. Yhden kontraindisoidun lääkeparin kohdalla lähes viidesosa lääkäreistä uskoi, 
ettei lääkeparilla ole yhteisvaikutusta.  
 
Myös farmasistien kykyä tunnistaa interaktioita on tutkittu (Weideman ym. 1999). 
Farmasistien tehtävänä oli tunnistaa mahdolliset interaktiot kaksi, neljä, kahdeksan tai 16 
lääkettä sisältäneistä lääkitysprofiileista ilman apukeinoja. Kahden lääkkeen 
profiileistakin farmasistit havaitsivat vain 66 % interaktioista. Neljän, kahdeksan ja 16 
lääkkeen profiileista havaittiin enää 34 %, 20 % ja 17 % interaktioista, ja yksikään 





Interaktioiden tunnistamiseksi kehitetyt elektroniset interaktiotietokannat ovat merkittävä 
lääkärien ja farmasistien työtä interaktioiden ehkäisyssä helpottava apukeino. 
Tietokannat sisältävät tietoa esimerkiksi interaktion vakavuudesta, seurauksesta ja 
mekanismista, suosituksen interaktion käsittelystä sekä viitekirjallisuuden (Böttiger ym. 
2009; Roblek ym. 2015). Elektronisten tietokantojen lisäksi käytössä on 
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interaktiokäsikirjoja, joihin osa elektronisista tietokannoista myös pohjautuu (Abarca ym. 
2004). 
 
3.4.1 Interaktiotietokantojen merkitys interaktioiden ehkäisyssä 
 
Interaktiotietokantojen on todettu vähentävän interaktioiden määrää. Ruotsalaisessa 
tutkimuksessa vakavimpien interaktioiden määrä väheni 17 %:lla interaktiotietokannan 
käyttöönoton myötä (Andersson ym. 2013). Israelilaisessa tutkimuksessa vakavan 
interaktion sisältävien reseptien toimittaminen väheni interaktio-ohjelman myötä 67,5 
%:lla ja potilaiden altistuminen 20 %:lla (Halkin ym. 2001). Lääkäreiden toimintaan 
interaktio-ohjelmalla oli sen sijaan vähäisempi vaikutus. Lääkäreistä vain noin neljäsosa 
määräsi interaktioita sisältäviä reseptejä, mutta heistä 85 % jatkoi toimintaansa 
interaktiovaroituksista huolimatta.  
  
Interaktioiden ehkäisyn kannalta paras on, jos interaktiotietokanta on integroitu lääkärien 
ja apteekkien tietokantoihin (Vonbach ym. 2008a). Tällöin tietokanta varoittaa potilaan 
lääkityksessä havaituista interaktioista reseptinkirjoituksen tai -toimituksen yhteydessä.  
Lääkärit ja farmasistit kokevat interaktiotietokannat potilasturvallisuuden kannalta 
hyödyllisiksi (Lapane ym. 2008; Andersson ym. 2015). Lääkärien mielestä erityisen hyvä 
asia elektronisissa tietokannoissa on se, että ne mahdollistavat interaktiovaroitukset myös 
muiden lääkärien määräämien lääkkeiden kanssa (Lapane ym. 2008). 
Interaktiotietokannan käyttökokemuksia selvittäneessä kyselytutkimuksessa 74 % 
lääkäreistä ilmoitti, että interaktiotietokannan informaatio sai heidät tekemään muutoksia 
määrättäviin tai potilaalla jo käytössä oleviin lääkkeisiin joskus tai useammin (Andersson 
ym. 2015). Yleisintä oli lääkkeen vaihto toiseen (73 %), seuraavaksi yleisimmät toiminnat 
olivat potilaan informointi (47 %) ja annoksen muutos (36 %). Farmaseuteista lähes 
kaikki (93 %) raportoivat interaktiotietokannan aiheuttavan muutoksia heidän 
toimintaansa. Heillä yleisimmät toiminnat olivat yhteydenotto lääkäriin (64 %) ja potilaan 
informointi (52 %). Lääkäreiden mielestä hyödyllisintä interaktiotietokanan käytössä oli 
interaktioista oppiminen (77 %) ja varmuuden saanti siitä, ettei interaktiota ole (72 %). 
Farmasistit puolestaan kokivat hyödyllisimmäksi neuvon siitä, kuinka interaktioita tulee 
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käsitellä (76 %), ja myös heidän mielestään interaktioista oppiminen oli 
interaktiotietokannan parhaita etuja (69 %).  
 
3.4.2 Interaktiotietokantojen heikkouksia 
 
Yksi merkittävimpiä elektronisten interaktiotietokantojen ongelmia on se, että ne 
hälyttävät usein merkityksettömistäkin interaktioista (Böttiger ym. 2009; Roblek ym. 
2015). Turhien hälytysten määrä saattaa olla hyvinkin suuri, kuten kävi ilmi eräässä 
tutkimuksessa, jossa selvitettiin kliinisesti merkittävien interaktioiden yleisyyttä 30 
miljoonan reseptin aineistosta (Peng ym. 2003). Tulokset osoittivat, että kehittyneempien 
suodattimien käyttö interaktiotietokannassa vähensi alkuperäisten interaktiovaroitusten 
määrää 70,8 %:lla. Tämän jälkeen suoritettu farmasistin tarkistus vähensi interaktioiden 
määrää vielä 80,6 %:lla. Yhteensä näiden kahden menetelmän käyttö vähensi kliinisesti 
merkittävien interaktioiden esiintyvyyttä 94,3 %:lla. 
 
Liiallisten interaktiohälytysten seurauksena voi olla turhautuminen ja sen myötä vakavien 
ja relevanttienkin varoitusten huomioimatta jättäminen (Magnus ym. 2002; Weingart ym. 
2003; Slight ym. 2013). Eräässä kyselytutkimuksessa yli puolet (50,5 %) lääkäreistä 
vastasi ärtyvänsä interaktiohälytyksistä joskus tai useammin (Magnus ym. 2002). 22 % 
lääkäreistä myönsi usein tai hyvin usein ohittavansa interaktiovaroitukset tarkistamatta 
niitä kunnolla. Interaktiovaroitusten ohittamisen tarkoituksenmukaisuutta ja syitä 
selvittäneessä tutkimuksessa lääkärit ohittivat kaikkiaan 60 % varoituksista (Slight ym. 
2013). Noin kolmasosa varoitusten ohituksista arvioitiin epätarkoituksenmukaisiksi, sillä 
määrätyt lääkeyhdistelmät altistivat potilaita monille vakaville seurauksille, kuten 
hypotensiolle (28,5 %) ja serotoniinisyndroomalle (21,5 %). Yleisimmin lääkärit 
raportoivat interaktiovaroituksen ohituksen syyksi, että he tulevat seuraamaan potilasta 
suositusten mukaisesti. Asianmukainen seuranta toteutui kuitenkin vain reilussa 
kolmasosassa tapauksia. 
 
Käytettävyyden kannalta hyödyllisintä on, jos interaktiotietokanta erittelee eri 
vakavuusluokkien interaktiohälytykset ja näyttää ne erinäköisinä. Se lisää myös 
interaktiovaroitusten noudattamista (Paterno ym. 2009). Merkityksettömien varoitusten 
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aiheuttamia ongelmia ehkäisee lisäksi mahdollisuus rajata interaktio-ohjelma 
hälyttämään vain vakavimmista interaktioista (Böttiger ym. 2009). 
 
Lääkärien mielestä suurin sisällöllinen puute interaktiotietokannoissa on erään 
kyselytutkimuksen mukaan se, etteivät ne useinkaan sisällä tietoa turvallisemmasta 
vaihtoehdosta (Bergk ym. 2004). Myös interaktiotietokantojen tarjoama tieto annoksen 
muuttamisesta sekä interaktion vakavuudesta ja mekanismista koettiin puutteelliseksi.  
 
Interaktiotietokantojen kyky tunnistaa mahdollisesti haitallisia interaktioita on monien 
tutkimusten perusteella puutteellinen. Tiedot interaktioista voivat myös olla ristiriitaisia 
eri tietokantojen kesken. Erot johtuvat esimerkiksi tietokantojen erilaisista interaktioiden 
sisäänottokriteereistä ja informaatiolähteistä (Vitry 2007). Lisäksi tietokannat eivät 
välttämättä tee samoja oletuksia siitä, miten yhdellä lääkkeellä havaittu interaktio on 
yleistettävissä muihin saman terapiaryhmän lääkeaineisiin. Kolmen interaktiotietokannan 
(Drug-Reax, Lexi-Interact ja Facts & Comparisons) yhtenäisyyttä selvittäneessä 
tutkimuksessa kaikki tietokannat tunnistivat alle puolet 59 testatusta kontraindisoidusta 
lääkeparista (Wang ym. 2010). Lääkepareista vain 15 esiintyi kaikissa tietokannoissa, ja 
19 yhdistelmää ei tunnistanut yksikään tietokanta. Vain kolme lääkeparia oli luokiteltu 
kaikissa tietokannoissa kontraindisoiduksi tai potentiaalisesti henkeä uhkaavaksi. Neljää 
interaktiotietokantaa (British National Formulary, Vidal, Drug Interaction Facts ja Drug-
Reax) vertailleessa tutkimuksessa tutkittiin 50 lääkeaineen muodostamien 1095 vakavan 
interaktion esiintymistä kussakin tietokannassa (Vitry 2007). 14–44 % interaktioista, 
jotka yksi tietokanta luokitteli vakavaksi, ei esiintynyt muissa tietokannoissa, ja vain 80 
yhdistelmää esiintyi kaikissa neljässä tietokannassa. Toisessa neljää interaktiotietokantaa 
(Drug Interaction Facts, Drug-Reax, Lexi-Interact ja Pharmavista) analysoineessa 
tutkimuksessa kaikki neljä tietokantaa tunnistivat yhteensä 157 testatuista 1376 
lääkeparista, ja niistä vain 18 esiintyi kaikissa tietokannoissa (Vonbach ym. 2008a). 
   
3.4.3 Yleisimpiä interaktiotietokantoja 
 
Erilaisia interaktiotietokantoja on lukuisia (Kongsholm ym. 2015; Roblek ym. 2015). 
Taulukossa 1 on listattuna yleisimpiä käytössä olevia interaktiotietokantoja. Monet 
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tietokannat ovat maksullisia, mutta osa on internetissä vapaasti kaikkien saatavilla 
(Kongsholm ym. 2015). Yksi yleisimmin käytetyistä ilmaisista interaktiotietokannoista 
on ePocrates Rx (Kongsholm ym. 2015; Roblek ym. 2015). Kahden systemaattisen 
katsauksen perusteella kaikkein yleisimmin käytetty interaktiotietokanta on 
yhdysvaltalaisen Micromedexin toimittama Drug-Reax (Kongsholm ym. 2015; Roblek 
ym. 2015). Suomessa on käytössä SFINX-tietokanta (Swedish Finnish Interaction X-
referencing), joka lanseerattiin Suomeen vuonna 2005 (Böttiger ym. 2009; Andersson 
ym. 2013). Syksyllä 2015 se oli lääkehoitoon liittyviä ongelmia koskeneen 
kyselytutkimuksen mukaan ainakin satunnaisesti käytössä 98 %:ssa ja päivittäisessä 
käytössä lähes 80 %:ssa vastanneista apteekeista (Hakala T, julkaisematon havainto 
2016). Ennen SFINX-tietokantaa Suomessa oli käytössä FASS-tietokanta (Sjöqvist 
1997). 
 
Taulukko 1. Yleisimpiä käytössä olevia interaktiotietokantoja. 
Interaktiotietokanta Alkuperämaa Interaktioiden luokittelu 




Iso-Britannia Merkitty symbolilla sellaiset interaktiot, 
jotka ovat potentiaalisesti vaarallisia ja 
joita tulisi välttää (tai käyttää vain 
varoen ja asianmukaisesti seurattuna), 
muilla interaktioilla ei yleensä vakavia 
seurauksia 
Drug Interaction Facts (DIF)2  
 
Yhdysvallat Vakavuus kolme tasoa (major, 
moderate, minor), näytönaste viisi tasoa 
(established, probable, suspected, 
possible, unlikely), näiden mukaan 





Yhdysvallat Vakavuus kolme tasoa 
(contraindicated, major, moderate, 
minor), näytönaste viisi tasoa (excellent, 
good, fair, poor, unlikely) ja haitallisen 
vaikutuksen alku kaksi tasoa (rapid, 
delayed) 
ePocrates Rx4  
 
 
Yhdysvallat Mekanismi kolme tasoa 
(pharmacokinetic, pharmacodynamic, 
unknown), käsittely neljä tasoa 
(contraindicated, avoid combination/use 
alternative, modify treatment/monitor, 
caution) 
Hansten & Horn5 Yhdysvallat Vakavuuden ja näytönasteen mukaan 
kolme tasoa (major, moderate, minor) 
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Interaktiotietokanta Alkuperämaa Interaktioiden luokittelu 
Lexi-Interact6 
 
Yhdysvallat Kliininen merkittävyys viisi tasoa (A-X, 
X kliinisesti merkittävin) 
Pharmavista7 
 
Sveitsi Vakavuus viisi tasoa (major, moderate, 
minor, insignificant, unidentified source) 
SFINX8 
 
Suomi ja Ruotsi Kliininen merkittävyys neljä tasoa  
(A–D, D kliinisesti merkittävin), 
näytönaste viisi tasoa (0–4, 4 vahvin 
näytönaste) 
Viitteet: 1BNF 2009; 2Vitry 2007; 3Wang ym. 2010; 4Lubinga ja Uwiduhaye 2011; 5Bjerrum ym. 2003; 
6Dirin ym. 2014; 7Vonbach ym. 2008b; 8Böttiger ym. 2009 
 
 
4 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS 
LÄÄKEINTERAKTIOIDEN YLEISYYDESTÄ AVOHOIDOSSA 
 
Lääkeinteraktioiden yleisyydestä on tehty useita tutkimuksia (Roblek ym. 2015). Monet 
tutkimukset on kuitenkin tehty sairaalapotilailla tai tiettyä sairautta sairastavilla. 
Sairaalapotilaiden interaktioiden yleisyydestä on tehty myös systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus vuosina 1990–2008 julkaistuista tutkimuksista (Espinosa-Bosch ym. 
2012). Interaktioiden yleisyydestä avohoidossa ei tiettävästi ole tehty systemaattista 
kirjallisuuskatsausta. 
 
Tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on analysoida avohoidon 
lääkeinteraktioiden yleisyyttä selvittäneet tutkimukset. Tavoitteena on selvittää, 1) 
millaisin menetelmin interaktioiden yleisyyttä avohoidossa on tutkittu, 2) kuinka yleisiä 
interaktiot ovat, 3) mitkä tekijät altistavat interaktioille ja 4) mitkä ovat yleisimpiä 












Kirjallisuuskatsausta varten suoritettiin 25.9.2015 systemaattinen kirjallisuushaku 
kahteen laajaan kansainväliseen hakutietokantaan (Medline ja Scopus) (Taulukko 2). 
Medline on lääketieteen merkittävin kansainvälinen tietokanta, joka kattaa noin 5600 
lääketieteen lehteä ja yli 22 miljoonaa artikkelia (National Libray of Medicine 2016; 
Tampereen yliopiston kirjasto 2016a). Scopus on puolestaan laaja monitieteinen 
tietokanta, joka sisältää muun muassa biolääketieteen ja farmakologian Embase-
tietokannan (Tampereen yliopiston kirjasto 2016b). Tästä syystä päädyttiin näihin 
kahteen tietokantaan. 
 
Hakustrategia laadittiin huolellisesti, ja sen laatimisessa ja hakujen teossa käytettiin 
apuna informaatikkoa (Terveystieteiden keskuskirjasto Terkko, Katri Larmo). Käytetyt 
hakusanat liittyivät kahteen pääteemaan: lääkeinteraktioihin ja avohoitoon (Taulukko 2). 
Haussa hyödynnettiin sekä MeSH-asiasanastoa että vapaasanahakuja 
läheisyysoperaattoreita käyttäen (LIITE 1). Hakusanojen määrittämisessä huomioitiin 
tutkijoiden aiemmin hakemien relevanttien julkaisujen käyttämiä asiasanoja. Artikkeleita 
haettiin aikaväliltä 1.1.1995–25.9.2015. Haut päivitettiin 17.12.2015, jolloin katsottiin 
läpi 25.9.2015 jälkeen ilmestyneet tutkimukset. Päivitetyssä haussa ei löytynyt uusia 
sisäänottokriteerit täyttäviä tutkimuksia. 
 
Taulukko 2. Kirjallisuushaussa käytetyt viitetietokannat ja hakusanat. 
Viitetietokannat  Medline (Ovid Medline ja Ovid Medline In-Process 
& Other Non-Indexed Citations) 
 Scopus (Elsevier) 
Hakusanat  Lääkeinteraktioihin liittyvät (OR-haku):  
drug interactions, drug* or medic* interact*, ddi 
 Avohoitoon liittyvät (OR-haku): 
outpatients, ambulatory care, outpatient* or 
ambulatory*, communit* pharma*, primary health 
care, primary healthcare, primary care 




4.1.2 Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
 
Tutkimuksille laadittiin etukäteen sisäänotto- ja poissulkukriteerit, jotka tarkentuivat 
artikkeleiden valintaprosessin yhteydessä (Taulukko 3). Mukaan hyväksyttiin 
tutkimukset, joissa tutkimuspopulaationa olivat kaikenikäiset, aikuiset tai iäkkäät (≥60-
vuotiaat) avohoidon potilaat. Katsauksesta poissuljettiin tutkimukset, joissa interaktioita 
oli tutkittu tiettyä lääkeaineryhmää käyttävillä tai tiettyä tautia sairastavilla, kuten HIV-
potilailla. Lisäksi poissuljettiin tutkimukset, joissa oli rajattu potilaille toimitettujen 
reseptien tai käytössä olevien lääkkeiden määrää muuten kuin ≥2:een, esimerkiksi ≥4:ään. 
Interaktioiden yleisyyden tuli käydä tutkimuksista ilmi joko suoraan tai sen tuli olla 
laskettavissa annetusta datasta. Tällä perusteella rajautui pois joitakin DRP-tutkimuksia, 
joista kävi ilmi lääkehoitoon liittyvien ongelmien yleisyys, mutta interaktioiden yleisyys 
ei ollut laskettavissa. Käytettyjä tutkimusmenetelmiä ja -asetelmia ei rajattu, mutta 
katsauksen ulkopuolelle jätettiin ne tutkimukset, joissa oli tutkittu vain tiettyjä 
interaktioita, kuten 25 haitallisinta interaktiota. Mukaan otettujen tutkimusten tuli lisäksi 
olla englanninkielellä julkaistuja vertaisarvioituja alkuperäistutkimuksia, joiden 


















Taulukko 3. Tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 
 Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 
Potilaat (P)  Avohoidon potilaat 
 Kaikenikäiset, aikuisväestö tai 
iäkkäät (≥60-vuotiaat) 
 Toimitettujen reseptien tai 
käytössä olevien lääkkeiden 
määrää ei rajattu tai rajaus ≥2 
reseptiä tai lääkettä 
 Sairaala- tai muut 
laitospotilaat 




 Muu rajattu ikäryhmä 
kuin ≥60-vuotiaat, esim. 
lapset tai ≥45-vuotiaat 
 Toimitettujen reseptien 
tai käytössä olevien 
lääkkeiden määrä rajattu 
muuten kuin ≥2 
Tulos (O)  Interaktioiden yleisyys on 
ilmoitettu tai se on 
laskettavissa annetusta datasta 
 Interaktioiden yleisyyttä 
ei ole ilmoitettu, eikä se 
ole laskettavissa 
annetusta datasta 
Aikahorisontti (T)  Tutkimus on julkaistu vuosina 
1995–2015 
 Tutkimus on julkaistu 
ennen vuotta 1995  
Tutkimusmenetelmä 
ja -asetelma (S) 
 Hyväksytään eri 
tutkimusmenetelmin ja  
-asetelmin tehdyt tutkimukset 
 Tutkittu vain tiettyjä 
interaktioita 
Muut  Vertaisarvioitu 
alkuperäistutkimus 
 Julkaisukieli englanti 
 Kokoteksti saatavissa 
Helsingin yliopiston 
tunnuksilla  




kokotekstiä ei ole 
saatavissa 
 
4.1.3 Artikkelien valinta  
 
Kirjallisuushaulla löytyneet artikkelit käytiin läpi vaiheittain. Ensimmäiseksi artikkeleita 
karsittiin otsikon perusteella (EN). Tässä vaiheessa artikkeleita hyväksyttiin mukaan 
laajasti ja poissuljettiin ainoastaan ne artikkelit, joiden otsikosta oli selvästi pääteltävissä, 
ettei tutkimus täytä sisäänottokriteereitä. Otsikon perusteella hyväksytyistä artikkeleista 
käytiin läpi tiivistelmät (EN & TT), ja lopuksi tiivistelmien perusteella hyväksytyistä 
artikkeleista luettiin kokotekstit ennen lopullisten valintojen tekoa (EN & TT). Näissä 
kahdessa vaiheessa oli siis mukana toinenkin tutkija, tutkielman ohjaaja (TT). 
Tutkimusten valinnassa käytettiin apuna sisäänotto- ja poissulkukriteereitä, ja 
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erimielisyydet valinnoista ratkaistiin keskustelemalla. Haun täydentämiseksi katsaukseen 
hyväksyttyjen artikkelien viiteluettelot käytiin manuaalisesti läpi, ja lisäksi sopivia 




Hyväksytyistä artikkeleista etsittiin seuraavat tiedot, jotka kirjattiin 
yhteenvetotaulukoihin: 1) maa, jossa tutkimus on tehty, 2) tutkimusaineisto, 3) 
tutkimusmenetelmä, 4) käytetty interaktiotietokanta ja interaktioiden luokittelu, 5) 
interaktioiden yleisyys ja altistavat tekijät sekä 6) yleisimmät interaktiot tai interaktioissa 
esiintyvät lääkkeet. Tutkimusmenetelmäkohtaan kirjattiin käytetty tutkimusasetelma 
(retrospektiivinen tai prospektiivinen, poikkileikkaustutkimus), mikäli se oli mainittu 
tutkimuksessa. Tässä kohdassa on lisäksi kerrottu, miten lääkkeiden yhtäaikainen käyttö 




4.2.1 Katsaukseen hyväksytyt tutkimukset 
 
Kirjallisuushaulla löytyi yhteensä 2 333 artikkelia (Kuva 2). Näistä valtaosa karsiutui pois 
otsikon ja tiivistelmän perusteella, ja tarkempaan arviointiin valikoitui 51 artikkelia. 
Mukaan hyväksyttiin lopulta yhteensä 34 tutkimusta. Näistä 26 löytyi systemaattisella 
haulla, kuusi hyväksyttyjen artikkeleiden viiteluetteloista ja kaksi tutkijan arkistosta. 
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Kuva 2. Vuokaavio artikkeleiden valintaprosessista. 
 
Valittujen tutkimusten keskeiset tiedot on koottu kolmeen eri taulukkoon (Taulukot 4–6). 
Taulukoissa 4 ja 5 ovat koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyt tutkimukset: taulukossa 
4 ovat ne tutkimukset, joiden aineistona ovat apteekeista toimitetut reseptit (n=10), ja 
taulukossa 5 ovat muita aineistoja käyttäneet tutkimukset (n=19). Taulukossa 6 ovat 
iäkkäillä tehdyt tutkimukset (n=5). 
 
Tutkimusten kohdemaat 
Tutkimuksista kuusi on tehty Ruotsissa (Merlo ym. 2001; Åstrand ym. 2006; Johnell ja 
Klarin 2007; Åstrand ym. 2007; Andersson ym. 2013; Holm ym. 2014), kolme Suomessa 
(Sihvo ym. 2000; Heikkilä ym. 2006; Toivo ym. 2015), kolme Espanjassa (Cremades ym. 
2009; Lopez-Picazo ym. 2010; Lopez-Picazo ym. 2011), kolme Iranissa (Ahmadizar ym. 
2011; Ghadimi ym. 2011; Dirin ym. 2014), kaksi Italiassa (Magro ym. 2008; Nobili ym. 
2009), kaksi Hollannissa (Buurma ym. 2006; Geerts ym. 2009), kaksi Brasiliassa (Secoli 
ym. 2010; Obreli-Neto ym. 2012b), yksi Tanskassa (Bjerrum ym. 2003), yksi Saksassa 
(Nicolas ym. 2013), yksi Itävallassa (Heininger-Rothbucher ym. 2001), yksi Iso-
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Britanniassa (Guthrie ym. 2015), yksi Ranskassa (Guédon-Moreau ym. 2004), yksi 
Kreikassa (Chatsisvili ym. 2010), yksi Romaniassa (Bucsa ym. 2012), yksi Serbiassa 
(Nikolic ym. 2014), yksi Taiwanissa (Lin ym. 2011), yksi Thaimaassa (Janchawee ym. 
2005), yksi Intiassa (Vaidhun ja Satnish 2011), yksi Israelissa (Halkin ym. 2001) ja yksi 
Etelä-Afrikassa (Kapp ym. 2013).  
 
Tutkimusten julkaisu- ja aineistonkeruuajankohdat, aineistojen koko 
Kaikki tutkimukset on julkaistu vuosien 2000 ja 2015 välisenä aikana. Vanhimmat 
tutkimuksissa käytetyt lääkitystiedot ovat vuosilta 1983–1984 (Åstrand ym. 2007) ja 
uusimmat vuosilta 2011–2012 (Dirin ym. 2014). Tutkimusjaksot ovat vaihdelleet yhdestä 
päivästä (Geerts ym. 2009; Lopez-Picazo ym. 2010) 21 kuukauteen (Ahmadizar ym. 
2011). Tutkimusaineistona olleiden reseptien ja potilaiden määrissä oli huomattavia 
eroja. Pienin reseptimäärä oli 308 (Bucsa ym. 2012) ja suurin noin 29 miljoonaa 
(Ahmadizar ym. 2011). Potilaiden määrä vaihteli 243:n (Bucsa ym. 2012) ja 4,7 




Taulukko 4. Koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyt tutkimukset, joissa aineistona ovat apteekista toimitetut reseptit (n=10). 
Tutkimus (maa) Tutkimusaineisto Tutkimusmenetelmä Käytetty tietokanta 
ja interaktioiden  
luokittelu 
Interaktioiden yleisyys 
ja altistavat tekijät 






63 apteekista toimitetut 
reseptit (n = 43 129) 
153 päivän tutkimusjakso 
vuonna 2004, kukin apteekki 
keräsi interaktiovaroituksia  
1–3 päivän ajan 
Hollannin oma 
(kehittäjä ja ylläpitäjä 
Scientific Institute of 
Dutch Pharmacists): 
kliininen merkittävyys 
A–F, näytönaste 0–4 
6 %:ssa reseptejä 
(vakavimpia F-luokan 
interaktioita 0,35 %:ssa) 
Sydän- ja verisuonisairauksien 







toimitetut reseptit  
(n = 39 539) 
Prospektiivinen tutkimus,  
3 kuukauden tutkimusjakso 
vuonna 2004, interaktio-
ohjelma ilmoitti interaktiot 
tutkimusjakson aikana 
toimitettujen ja 13 (tavalliset 
asiakkaat) tai 24 edeltävän 
kuukauden (kanta-asiakkaat) 
aikana toimitettujen reseptien 
välillä 



















toimitetut resepti- ja 
itsehoitolääkkeet 
(toimituskerrat n = 
39 340) 
6 kuukauden tutkimusjakso 
vuonna 2005, interaktiot 
havaittiin interaktio-





















Geerts ym. 2009  
(Hollanti) 
100 apteekin potilaat, 
joilla oli 
reseptintoimitustietojen 
perusteella käytössä ≥2 
lääkettä tiettynä päivänä 






päivänä arvioitiin määrätyn 
annoksen ja toimitetun 
pakkauskoon avulla 
Hollannin oma 
(kehittäjä ja ylläpitäjä 
Scientific Institute of 
Dutch Pharmacists): 
kliininen merkittävyys 
A–F, näytönaste 0–4 
24,4 %:lla potilaista  Reniini-angiotensiinijärjestelmään 
vaikuttavat lääkeaineet, kaliumia 
säästävät diureetit, NSAID:t 
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Tutkimus (maa) Tutkimusaineisto Tutkimusmenetelmä Käytetty tietokanta 
ja interaktioiden  
luokittelu 
Interaktioiden yleisyys 
ja altistavat tekijät 









reseptit (n = 1 553) 
Prospektiivinen, kuvaileva 
tutkimus, 3 kuukauden 
tutkimusjakso vuosina 2007–






luokittelu Hansten & 
Horn: vain kliiniseltä 
merkittävyydeltään 
vakavat (major) ja 
kohtalaiset (moderate) 
huomioitiin 
18,5 %:ssa reseptejä 
(vakavia 1,9 %:ssa, 
kohtalaisia 16,6 %:ssa) 
ACE-estäjä/ATII-salpaaja-




Satnish 2011  
(Intia) 
Kolmesta apteekista 
toimitetut reseptit  
(n = 500) 
Tutkimusapteekit sijaitsivat 
200 metrin päässä toisistaan, 









12,8 %:ssa reseptejä 
(kontraindisoituja 0 
%:ssa, vakavia 2,6 




hengityselimistön lääkkeet, sydän- 
ja verisuonisairauksien lääkkeet, 
iholääkkeet 




korvatut 243 potilaan 
reseptit (n=308) 
Retrospektiivinen tutkimus, 
1 kuukauden tutkimusjakso 
vuonna 2010, interaktiot 
analysoitiin resepteistä, joiden 
lääkkeet oli tarkoitettu 
samanaikaiseen käyttöön 
Drug-Reax 48,2 %:lla potilaista, 
34,4 %:ssa reseptejä 
(interaktioista 0 % 
kontraindisoituja, 19,8 
% vakavia, 76,2 % 










130 apteekista toimitetut 
14 231 potilaan reseptit  
(n = 16 767) 
Farmasistit dokumentoivat 
asiakkaiden reseptejä ja 
analysoivat niistä 
lääkehoitoon liittyviä 
ongelmia (DRP) marraskuussa 
2007, interaktioita tutkittiin 
sekä toimitetun reseptin 
lääkkeiden välillä että 
toimitetun reseptin ja potiaalle 
aiemmin toimitettujen 
lääkkeiden välillä, mikäli 





4,4 %:ssa reseptejä, 
interaktioiden osuus 




Tutkimus (maa) Tutkimusaineisto Tutkimusmenetelmä Käytetty tietokanta 
ja interaktioiden  
luokittelu 
Interaktioiden yleisyys 
ja altistavat tekijät 
Yleisimmät interaktiot tai 
interaktioissa esiintyvät 
lääkkeet 
Dirin ym. 2014 
(Iran) 
Avoapteekeista toimitetut 
reseptit (n=765) ja 
avopotilaiden sairaala-
apteekista toimitetut 




6 kuukauden tutkimusjakso 
vuosina 2011–2012 
Lexi-Interact: A–X Avoapteekin resepteistä 
34,5 % sisälsi 
interaktion, sairaala-
apteekin avopotilaiden 
resepteistä 44,2 %, 
monilääkitys lisää riskiä 
Kortikosteroidi-NSAID 
Toivo ym. 2015 
(Suomi) 
16 Yliopiston Apteekin 
toimipisteestä toimitetut 
reseptit (n = 276 891) 
Tutkimus reseptitietokannasta, 
1 kuukauden tutkimusjakso 
vuonna 2004, interaktio-
ohjelma ilmoitti interaktiot 
tutkimusjakson aikana 
toimitettujen ja 13 edeltävän 
kuukauden aikana 





10,8 %:ssa reseptejä  













Taulukko 5. Koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyt tutkimukset, joissa aineistona on jokin muu kuin apteekista toimitetut reseptit (n=29). 




ja altistavat tekijät 
Yleisimmät interaktiot tai 
interaktioissa esiintyvät 
lääkkeet 




osallistuneet henkilöt  
(n = 10 477), 
itsehoitolääkkeitä käyttäneet 
n = 2957 
Poikkileikkaustutkimus, 
tutkittiin itsehoito- ja 
reseptilääkkeiden välisiä 
interaktioita, tiedot 





tehtiin vuosina 1995 ja 
1996 







kanssa, korkea ikä, 





määrällä ei yhteyttä 
Yleisimmät interaktion 
aiheuttavat itsehoitolääkkeet: 










ja altistavat tekijät 






Potilaat, joille toimitettiin ≥2 
reseptiä yhdellä Health 
Maintenance Organization 
(HMO) -alueella (Maccabi 
Healthcare Services) jollakin 
kolmesta tutkimusjaksosta: I 
jakso n = 2 84 525 (toimitetut 
reseptit n = 1 137 288), II 
jakso n = 591 573  
(n = 3 011 506), III jakso  






peräkkäisen 6 kuukauden 
jakson aikana vuosina 1998 




resepteistä, joiden lääkkeet 
olivat samanaikaisessa 




muokattu: vakava tai 
kohtalainen 
Vakavia interaktioita 
0,4–0,5 %:ssa reseptejä, 
kohtalaisia interaktioita 
4,6–8,0 %:ssa, kaiken 
kaikkiaan vakavia 
interaktioita 1,0 %:lla ja 
kohtalaisia 5,4 %:lla 




























Micromedix Päivystykseen tullessa 




jälkeen 3,8 %:lla  
(5,4 %:lla potilaista, 
joille määrättiin ≥1 











ACE-estäjät ja kalsiumkanavan 
salpaajat 
Merlo ym. 2001 
(Ruotsi) 
1 kuukauden aikana 
ruotsalaisille toimitetut 
reseptit, joissa ≥2 lääkettä  
















Funenin alueen asukkaat,  
(n = 471 732), toimitetut 
reseptit n = noin 2,8 
miljoonaa, asukkaat joille 
toimitettu ≥2 lääkettä  







Hansten & Horn 15,5 %:lla potilaista, 
joille toimitettu ≥2 
lääkettä (vakavia 1,9 
%:lla), 1,5 %:ssa 
reseptejä, korkea ikä 
lisää riskiä 











ja altistavat tekijät 








1 754 372 avohoidon 
potilaalle toimitetut reseptit 
Nord-Pas de Calais’n alueella 
(n = 5 358 374) 
3 kuukauden tutkimusjakso 















0,46 %:lla potilaista, 
0,28 %:ssa reseptejä, 

















reseptejä saaneet avohoidon 
potilaat (n = 124 528), ≥2 
lääkettä sisältäneet reseptit n 








interaktiot katsottiin sekä 
saman reseptilomakkeen 
lääkkeistä että 1, 3 tai 7 




27,9 %:ssa reseptejä 
(vakavimpia 
interaktioita 2,6 %:ssa), 
korkea ikä ja 
monilääkitys lisäävät 
riskiä, sukupuolella ei 
yhteyttä 










Kaikki Jämtlannin alueen 
kohortin henkilöt, joille 
toimitettu ≥2 reseptiä  
(n = 8 214), toimitetut 




saatiin Ruotsin valtiollisen 
apteekkiyhtiö Apoteket 
AB:n rekisteristä 
FASS: A–D 4,1 %:ssa reseptejä 
(D-interaktioita 0,20 
%:ssa), 25,8 %:lla 
potilaista  
(D-interaktioita 2 %:lla, 
C-interaktioita 20 %:lla), 
monilääkitys ja korkea 
ikä lisäävät riskiä, 














ja altistavat tekijät 






Jämtlannin kohortin henkilöt 
(n = noin 8 000), joille 
toimitettu ≥2 reseptiä jollakin 
kolmesta 15 kuukauden 
tutkimusjaksosta: loka-
joulukuu 1983–1984 
(toimitetut reseptit n =  
75 263), 1993–1994 
(n = 92 380) tai 2003–2004 
(n = 119 923) 
Retrospektiivinen 
poikkileikkaustutkimus, 
reseptitiedot saatiin Ruotsin 
valtiollisen apteekkiyhtiö 
Apoteket AB:n rekisteristä 





ja 2003–2004) aikana D-
luokan interaktioita 2,8 
%:lla, 2,7 %:lla ja 2,0 
%:lla potilaista (0,36 
%:ssa, 0,34 %:ssa ja 
0,20 %:ssa reseptejä), C-
luokan interaktioita 16,9 
%:lla, 17,5 %:lla ja 19,9 
%:lla potilaista (3,0 
%:ssa, 3,0 %:ssa ja 2,7 
%:ssa reseptejä), 









alueen 16 yleislääkärin 
potilaat, joille määrätty 
tutkimusjakson aikana ≥1 
resepti (n = 16 037), 




1 vuoden tutkimusjakso 
(2004), mukaan otettiin 
potilaat, joille määrätty 




Drug Interaction Facts 





epäilty ja vakavuus 
merkittävä) 









alueiden I ja IV potilaat, 
joilla käytössä ≥2 lääkettä 
yhtenä satunnaisesti valittuna 









Council of Official 
Colleges of Pharmacists 





20,6 %:lla potilaista 
(interaktioista 55,1 % oli 
kliinisesti 
merkittävimpiä A-
luokan interaktioita ja 
28,3 % interaktioista 








estäjä, A0-luokan interaktioissa 
yleisimmät lääkeaineet 








ja altistavat tekijät 






33 lääketieteellisen yliopiston 
reseptit vuosina 2007–2009: 
2007–2008 n = 28 956 638 ja 










2007–2008 0,77 %:ssa 
reseptejä, 2008–2009 
0,90 %:ssa reseptejä, 










avohoidon potilaat, joilla oli 
≥2 reseptiä (n = 81 650) 
Retrospektiivinen tutkimus, 
3 kuukauden tutkimusjakso 






otettiin lääkkeet, jotka 
olivat käytössä ≥14 päivää 
Drug-Reax 25,6 %:lla potilaista, 
korkea ikä ja 
monilääkitys lisäävät 






265 lääkärin ≥2 lääkettä 
käyttävät potilaat Kaakkois-
Espanjassa Murcian alueilla I 

































toimitetut reseptit Ruotsin 
reseptilääkerekisteristä: n = 
73 133 ennen interventiota 
(potilaat n = 19 932),  
n = 73 776 intervention 
jälkeen (n = 20 088) 
Tutkittiin interaktioiden 
yleisyyttä 4 kk ennen ja  











0,43 %:ssa reseptejä, 
intervention jälkeen: 











ja altistavat tekijät 
Yleisimmät interaktiot tai 
interaktioissa esiintyvät 
lääkkeet 
Kapp ym. 2013 
(Etelä-Afrikka) 
Satunnaisesti valitut ≥2 
lääkettä sisältäneet reseptit 





3 kuukauden tutkimusjakso 
vuonna 2010, tiedot 
kerättiin potilasarkistoista 
Medscape ja ePocrates, 




ORCA (Online Record 
of Clinical Activity) 
43,3 %:ssa reseptejä 
(kontraindisoituja 0,5 
%:ssa, vakavia 5,3 
%:ssa, kohtalaisia 42 
%:ssa), korkea ikä ja 
monilääkitys lisäävät 
riskiä, sukupuolella ei 
yhteyttä  
Määrällisesti eniten: enalapriili, 







varfariini, ASA, fluoksetiini, 
tramadoli, allopurinoli 







Potilaat, joille toimitettu ≥1 
resepti tutkimusjakson aikana 
(n = 4 693 215), reseptit n = 






4 kuukauden tutkimusjakso 
vuonna 2010 











1C- tai D-interaktioita 
12,8 %:lla potilaista  
(D-interaktioita 1,8 
%:lla, C-interaktioita 
12,1 %:lla), 6,0 %:ssa 
reseptejä (D-interaktioita 
0,54 %:ssa, C-
















ja altistavat tekijät 






Novi Sadin terveyskeskuksen 
satunnaisesti valitut 
avohoidon potilaat, joilla ≥2 




1 kuukauden tutkimusjakso 




laskemalla hoidon kesto 
annoksen ja pakkauskoon 
perusteella, lääkkeiden tuli 
olla vähintään 1 päivän 
samanaikaisessa käytössä 
Drug Interaction Facts 
(DIF): vain kliinisesti 
merkittävät 1- ja 2-
luokan interaktiot 
huomioitiin 
33,3 %:lla potilaista, 
korkea ikä, monilääkitys 
ja diagnosoitujen 
sairauksen suuri määrä 
lisäävät riskiä, 











Taysiden alueen asukkaat 
Skotlannissa (vuonna 1995  
n = 301 019, vuonna 2010 





vuosilta 1995 ja 2010, 
tutkittiin monilääkityksen 
ja interaktioiden määrän 
muutosta, molempina 
vuosina 84 päivän 
tutkimusjakso 
British National 
Formulary (BNF): vain 
potentiaalisesti vakavat 
huomioitiin 
Vuonna 1995: 5,8 %:lla 
potilaista, vuonna 2010: 
13,0 %:lla potilaista, 
korkea ikä, monilääkitys 
ja miessukupuoli 
lisäävät riskiä 














Taulukko 6. Iäkkäillä tehdyt tutkimukset (n=5). 
Tutkimus 
(maa) 




ja altistavat tekijät 




Klarin 2007  
(Ruotsi) 
≥75 vuotiaat, jotka rekisteröity 
kansalliseen reseptilääke-
rekisteriin kolmen kuukauden 
tutkimusjakson aikana ja joilla 
käytössä ≥2 lääkettä yhtenä 
satunnaisesti valittuna päivänä 




käyttö valittuna päivänä 
arvioitiin annoksen ja 
määrätyn lääkemäärän 
perusteella 
FASS: vain C- ja D-
luokan interaktiot 
huomioitiin 
D-interaktio 5 %:lla 
potilaista, C-interaktio 26 
%:lla, monilääkitys ja 
miessukupuoli lisäävät 
















Yhden provinssin ≥65-vuotiaat 







(2003), lääkkeiden tuli 
olla reseptintoimitus-
tietojen perusteella 
vähintään yhden päivän 
samanaikaisessa käytössä 




vakava, kohtalainen tai 
vähäinen, vain vakavat 
interaktiot huomioitiin 
16,0 %:lla potilaista, 
korkea ikä ja monilääkitys 
lisäävät riskiä, 
sukupuolella ei yhteyttä 










≥60-vuotiaita potilaita (n = 
2 143) Sao Paulon alueelta, ≥2 








Drug-Reax 26,5 %:lla kaikista 
potilaista, ≥2 lääkettä 
käyttävistä 54,9 %:lla, 
monilääkitys lisää riskiä, 
sukupuolella ja korkealla 














ja altistavat tekijät 






10 % ≥65-vuotiaista potilaista, 
joille määrättiin lääkettä 6 
kaupungissa Itä-Azerbaijanin 
provinssissa (n = 2 041) 
Poikkileikkaustutkimus, 
sisälsi tiedot joulukuun 
2005 ja joulukuun 2006 
aikana määrätyistä 
resepteistä 
FASS: vain C- ja D-
luokan interaktiot 
huomioitiin 
C- tai D-interaktioita 14,3 
%:lla potilaista 




sukupuolella ei yhteyttä 
Ei määritelty 
Obreli-Neto 
ym. 2012b  
(Brasilia) 
Viiden kaupungin apteekeissa 
asioineet ≥60-vuotiaat potilaat, 
joilla oli käytössä ≥2 lääkettä  




2010–2011, tiedot saatiin 
analysoimalla potilaiden 
reseptejä ja lääkitystietoja, 









vain ne interaktiot, 
jotka vähintään 3 
ohjelmaa luokitteli 
vakavaksi (major) tai 
kohtalaiseksi 
(moderate) 
47,4 %:lla potilaista 
(interaktioista 33,4 % oli 
vakavia), korkea ikä, 
monilääkitys, 
naissukupuoli, 
lääkäreiden suuri määrä, 
≥3 diagnosoitua sairautta, 
lääkkeiden ATC-koodien 
suuri määrä, ATC-
koodien B ja C lääkkeet ja 
CYP450-entsyymin 













4.2.2 Käytetyt tutkimusaineistot ja -menetelmät 
 
Tutkimuksissa käytetty aineisto oli yleisimmin peräisin alueellisesta (Halkin ym. 2001; 
Bjerrum ym. 2003; Åstrand ym. 2006; Åstrand ym. 2007; Nobili ym. 2009; Lopez-Picazo 
ym. 2010; Lopez-Picazo ym. 2011; Guthrie ym. 2015) tai kansallisesta (Merlo ym. 2001; 
Guédon-Moreau ym. 2004; Johnell ja Klarin 2007; Magro ym. 2008; Geerts ym. 2009; 
Ghadimi ym. 2011; Andersson ym. 2013; Holm ym. 2014) rekisteristä. Aineistona oli 
käytetty myös terveyskeskuksen (Kapp ym. 2013; Nikolic ym. 2014) tai sairaalan 
(Heininger-Rothbucher ym. 2001; Janchawee ym. 2005; Ahmadizar ym. 2011; Lin ym. 
2011) tietokannasta saatuja tietoja. Kymmenessä tutkimuksessa aineistona oli apteekeista 
toimitetut reseptit (Buurma ym. 2006; Heikkilä ym. 2006; Cremades ym. 2009; 
Chatsisvili ym. 2010; Vaidhun ja Satnish 2011; Bucsa ym. 2012; Obreli-Neto ym. 2012b; 
Nicolas ym. 2013; Dirin ym. 2014; Toivo ym. 2015).  
 
Kahdessa tutkimuksessa on käytetty haastattelumenetelmää (Sihvo ym. 2000; Secoli ym. 
2010). Secolin ym. (2010) iäkkäillä tehdyssä tutkimuksessa tiedot potilaiden lääkityksistä 
saatiin haastattelemalla heitä standardoidulla kyselylomakkeella. Tutkimuksessa 
käytettiin iäkkäiden terveyttä ja hyvinvointia selvittäneen SABE-tutkimuksen tuloksia. 
Osallistujien lääkitystiedot saatiin selville useiden kysymysten avulla, kuten ”Käytätkö 
lääkkeitä?”. Mikäli vastaus tähän kysymykseen oli myönteinen, henkilöä pyydettiin 
laittamaan kaikki käytössä olevat lääkkeet pöydälle, ja haastattelija kirjasi lääkkeiden 
nimet kyselylomakkeelle. Sihvon ym. (2000) tutkimuksen tiedot ovat myös peräisin 
laajemmasta tutkimuksesta, suomalaisesta terveydenhuollon väestötutkimuksesta, jossa 
käytettiin tietokoneavusteista henkilökohtaista haastattelua (CAPI). Osallistujilta 
kysyttiin tiedot käytetyistä resepti- ja itsehoitolääkkeistä haastattelua edeltäneiden 
kahden päivän aikana, ja haastattelija kirjasi lääkkeiden kauppanimet ylös.  
 
Osa tutkimuksista on pyrkinyt arvioimaan lääkkeiden yhtäaikaista käyttöä esimerkiksi 
toimitettujen lääkemäärien ja annosten (Johnell ja Klarin 2007; Geerts ym. 2009; Nikolic 
ym. 2014) tai määriteltyjen vuorokausiannosten (DDD) perusteella (Bjerrum ym. 2003; 




4.2.3 Käytetyt interaktiotietokannat ja -luokittelut 
 
Käytettyjä interaktiotietokantoja ja -luokitteluja oli useita erilaisia. Yleisin oli FASS-
tietokanta, jota on käytetty kahdeksassa tutkimuksessa (Sihvo ym. 2000; Merlo ym. 2001; 
Heikkilä ym. 2006; Åstrand ym. 2006; Johnell ja Klarin 2007; Åstrand ym. 2007; 
Ghadimi ym. 2011; Toivo ym. 2015). Micromedexin Drug-Reax-tietokantaa oli käytetty 
neljässä tutkimuksessa (Secoli ym. 2010; Lin ym. 2011; Bucsa ym. 2012; Obreli-Neto 
ym. 2012b) ja Medscape-tietokantaa (Vaidhun ja Satnish 2011; Obreli-Neto ym. 2012b; 
Kapp ym. 2013) sekä Drug Interaction Facts -tietokantaa (Magro ym. 2008; Ahmadizar 
ym. 2011; Nikolic ym. 2014) kumpaakin kolmessa tutkimuksessa. Useimmissa 
tutkimuksissa oli käytetty vain yhtä interaktiotietokantaa, mutta joissakin tutkimuksissa 
interaktioita oli tarkasteltu useamman kuin yhden lähteen avulla (Chatsisvili ym. 2010; 
Vaidhun ja Satnish 2011; Obreli-Neto ym. 2012b; Kapp ym. 2013). Obreli-Neton ym. 
(2012b) tutkimuksessa oli käytetty neljää eri tietokantaa (DrugDigest, Drugs, Drug-Reax 
ja Medscape), ja tutkimuksessa huomioitiin vain ne interaktiot, jotka vähintään kolme 
tietokantaa luokitteli vakavaksi tai kohtalaiseksi. Vaidhun ja Satnish (2011) arvioivat 
interaktioita useiden eri lähteiden avulla ja käyttivät Medscapen interaktioiden tarkastajan 
lisäksi muun muassa lehtiä ja kirjoja. Kapp ym. (2013) käyttivät interaktioiden 
tarkastuksessa Medscape- ja ePocrates-tietokantoja ja interaktioiden luokittelussa 
Hansten & Hornin luokittelua. Chatsisvili ym. (2010) käyttivät interaktioiden 
havaitsemiseen Drug Interaction Checker -tietokantaa ja luokitteluun Hansten & Hornin 
luokittelua. 
 
4.2.4 Interaktioiden yleisyys 
 
Interaktioiden yleisyyden ilmoitustavassa oli vaihtelua tutkimusten välillä. Osassa 
tutkimuksista ilmoitettiin, kuinka suuressa osassa reseptejä oli interaktioita (Janchawee 
ym. 2005; Buurma ym. 2006; Heikkilä ym. 2006; Chatsisvili ym. 2010; Ahmadizar ym. 
2011; Vaidhun ja Satnish 2011; Andersson ym. 2013; Kapp ym. 2013; Nicolas ym. 2013; 
Dirin ym. 2014; Toivo ym. 2015), ja osassa tutkimuksista puolestaan, kuinka suurella 
osalla potilaista interaktioita esiintyi (Sihvo ym. 2000; Heininger-Rothbucher ym. 2001; 
Merlo ym. 2001; Johnell ja Klarin 2007; Magro ym. 2008; Geerts ym. 2009; Lopez-
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Picazo ym. 2010; Secoli ym. 2010; Ghadimi ym. 2011; Lin ym. 2011; Lopez-Picazo ym. 
2011; Nobili ym. 2011; Obreli-Neto ym. 2012b; Nikolic ym. 2014; Guthrie ym. 2015). 
Monessa tutkimuksessa yleisyys oli ilmoitettu tai laskettavissa molemmilla tavoilla 
(Halkin ym. 2001; Bjerrum ym. 2003; Guédon-Moreau ym. 2004; Åstrand ym. 2006; 
Åstrand ym. 2007; Bucsa ym. 2012; Holm ym. 2014). Näiden lisäksi käytettyjä tapoja 
olivat interaktioiden määrä suhteutettuna lääke-lääkeparien (Andersson ym. 2013) tai 
toimituskertojen määrään (Cremades ym. 2009). Joissakin tutkimuksissa oli huomioitu 
käytetyn interaktiotietokannan kaikkien vakavuusluokkien interaktiot, mutta osa 
tutkimuksista huomioi vain kaikista vakavimmat tai kahden vakavimman luokan 
interaktiot (Taulukot 7–9). Monissa kaikki vakavuusluokat tai kaksi vakavinta luokkaa 
huomioineissa tutkimuksissa oli eritelty myös kaikista vakavimman luokan interaktioiden 
yleisyys. 
 
Koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyt tutkimukset 
Koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyistä tutkimuksista (n=29) 18:ssa interaktioiden 
yleisyys oli ilmoitettu reseptien määrään suhteutettuna (Taulukko 7). Näistä 12 
tutkimuksessa oli huomioitu kaikki vakavuusluokat, kolmessa vain kaikista vakavin 
luokka ja kolmessa kaksi vakavinta luokkaa. 39 %:ssa tutkimuksia (n=7) interaktioita oli 
0–5 %:ssa reseptejä, 17 %:ssa (n=3) 5–10%:ssa reseptejä ja 17 %:ssa (n=3) 10–15 %:ssa 
reseptejä. Kaikkiaan 72 %:ssa tutkimuksia (n=13) interaktioiden yleisyys oli siis välillä 
0–15 %. Kolmessa tutkimuksessa (17 %) interaktioita oli yli kolmasosassa reseptejä. 
Kaikkien vakavuusluokkien interaktioiden yleisyys oli välillä 1,5–43,3 % ja kaikista 
vakavimpia interaktioita oli 0–2,6 %:ssa reseptejä (Taulukko 7).  
 
Yksi tutkimuksista oli DRP-tutkimus, jossa tutkittiin interaktioiden lisäksi muitakin 
lääkehoitoon liittyviä ongelmia (Nicolas ym. 2013). Interaktiot olivat tutkimuksessa 
yleisin apteekeissa havaittu DRP. Interaktioita oli 4,4 %:ssa reseptejä (n=741), ja niiden 







Taulukko 7. Interaktioiden yleisyys koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyissä 





























0,811 0,811 44 567 5501 Vakavin  
(Drug Interaction Facts) 
Ahmadizar 
ym. 2011 
1,5 - n. 2 800 000 Kaikki  
(Hansten & Horn) 
Bjerrum 
ym. 2003 





























12,8 0 500 Kaikki  









18,5 1,9 1 553 Kaksi vakavinta  
(Drug Interaction 
Checker; luokittelu 
Hansten & Horn) 
Chatsisvili 
ym. 2010  












43,3 0,5 400 Kaikki  
(Medscape ja ePocrates; 





1Tutkimusjaksojen tai -populaatioiden reseptimäärät ja interaktioiden määrät on yhdistetty ja laskettu keskimääräinen 
yleisyys 
2Holm J, henkilökohtainen tiedonanto 16.2.2016 
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Interaktioiden yleisyys oli ilmoitettu potilaiden määrään suhteutettuna 16:ssa koko 
väestöllä tai akuisväestöllä tehdyistä tutkimuksista (Taulukko 8). Näistä kahdeksassa 
tutkimuksessa huomioitiin kaikki vakavuusluokat, neljässä vain vakavin luokka ja 
neljässä kaksi vakavinta luokkaa. 44 %:ssa tutkimuksia (n=7) interaktioita esiintyi 0–10 
%:lla potilaista. Näistä kolmessa tutkimuksessa yleisyys oli 0–5 % ja neljässä 5–10 %. 38 
%:ssa tutkimuksia (n=6) interaktioita oli yli 20 %:lla potilaista. Kaikkien 
vakavuusluokkien interaktioiden yleisyys vaihteli välillä 4,0–48,2 % ja kaikista 
vakavimpien interaktioiden yleisyys välillä 0–9,5 % (Taulukko 8). 
 
Itsehoito- ja reseptilääkkeiden interaktioita selvittäneessä tutkimuksessa 17 % 
tutkimushenkilöistä oli käyttänyt itsehoitolääkkeitä haastattelua edeltäneiden kahden 
päivän aikana, ja heistä 4 %:lla (n=68) esiintyi interaktioita (Sihvo ym. 2000). 
 
Taulukko 8. Interaktioiden yleisyys koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyissä 















































































15,5 1,9 162 612 Kaikki 
(Hansten & Horn) 
Bjerrum ym. 
2003 













25,6 - 81650 Kaikki  
(Drug-Reax) 
Lin ym. 2011 













1Itsehoitolääkkeitä käyttäneistä itsehoito- ja reseptilääkkeiden välisiä interaktioita 
2Tutkimusjaksojen potilaiden määrät ja interaktioiden määrät on yhdistetty ja laskettu keskimääräinen yleisyys 
3Päivystykseen tullessa 
4Per 100 potilasta 
5Holm J, henkilökohtainen tiedonanto 16.2.2016 
6Viimeisin kolmesta tutkimusjaksosta (2003–2004) 
 
Muita yleisyyden ilmoitustapoja käyttäneissä tutkimuksissa interaktioita esiintyi 
tutkimusjaksojen aikana 0,22 %:ssa ja 0,18 %:ssa lääke-lääkepareja (Andersson ym. 
2013) ja 1,1 %:ssa toimituskertoja (Cremades ym. 2009). 
 
Iäkkäillä tehdyt tutkimukset 
Iäkkäillä tehdyissä viidessä tutkimuksessa interaktioiden yleisyys oli kaikissa ilmoitettu 
potilaiden määrään suhteutettuna (Taulukko 9). Yhdessä tutkimuksessa huomioitiin 
kaikki vakavuusluokat, yhdessä vakavin luokka ja lopuissa kolmessa tutkimuksessa kaksi 
vakavinta luokkaa. Interaktioiden yleisyyden vaihteluväli oli 5–54,9 %. Vakavimpien 







Taulukko 9. Interaktioiden yleisyys iäkkäillä tehdyissä tutkimuksissa (n=5). 
1Toiseksi vakavimmat eli C-luokan interaktiot 
2Vakavimmat eli D-luokan interaktiot 
3 Kaikki potilaat 
4 ≥2 lääkettä käyttävät 
5Interaktiot, jotka kolme neljästä käytetystä interaktiotietokannasta luokitteli vakavaksi tai kohtalaiseksi 
 
4.2.5 Interaktioille altistavat tekijät 
 
Monilääkitys 
Useissa tutkimuksissa selvitettiin interaktioiden yleisyyden lisäksi myös interaktioille 
altistavia tekijöitä. Merkittävimmäksi interaktioriskiä lisääväksi tekijäksi todettiin 
monilääkitys (Åstrand ym. 2007; Lin ym. 2011; Guthrie ym. 2015). Sen yhteyttä 
interaktioriskiin oli tutkittu 19 tutkimuksessa, ja kaikissa niissä sen todettiin olevan 
altistava tekijä (Sihvo ym. 2000; Halkin ym. 2001; Heininger-Rothbucher ym. 2001; 
Guédon-Moreau ym. 2004; Janchawee ym. 2005; Åstrand ym. 2006; Johnell ja Klarin 
2007; Åstrand ym. 2007; Nobili ym. 2009; Lopez-Picazo ym. 2010; Secoli ym. 2010; 
Ahmadizar ym. 2011; Lin ym. 2011; Obreli-Neto ym. 2012b; Kapp ym. 2013; Dirin ym. 
2014; Holm ym. 2014; Nikolic ym. 2014; Guthrie ym. 2015). Yksi tutkimuksista selvitti 
muutoksia monilääkityksen ja interaktioiden määrässä vuosien 1995 ja 2010 välillä 
(Guthrie ym. 2015). ≥5 lääkettä käyttävien määrän havaittiin tuplaantuneen ja ≥10 
lääkettä käyttävien määrän triplaantuneen 15 vuoden aikana. Vuonna 2010 22,1 %:lla oli 
käytössä ≥5 lääkettä ja 5,8 %:lla ≥10 lääkettä, kun vastaavat luvut vuonna 1995 olivat 
11,4 % ja 1,7 %. Vuonna 2010 ≥15 lääkettä käyttävistä vakavia interaktioita esiintyi 80,8 










































ym. (2000) itsehoito- ja reseptilääkkeiden interaktioita selvittäneessä tutkimuksessa 
reseptien suuren määrän todettiin olevan interaktioiden riskitekijä, mutta 
itsehoitolääkkeiden määrällä ei sen sijaan ollut yhteyttä interaktioille altistumiseen. 
 
Korkea ikä 
Toinen tutkimusten mukaan merkittävä interaktioille altistava tekijä on korkea ikä. Iän 
yhteyttä selvitettiin 19 tutkimuksessa (Sihvo ym. 2000; Halkin ym. 2001; Heininger-
Rothbucher ym. 2001; Bjerrum ym. 2003; Guédon-Moreau ym. 2004; Janchawee ym. 
2005; Åstrand ym. 2006; Johnell ja Klarin 2007; Cremades ym. 2009; Nobili ym. 2009; 
Lopez-Picazo ym. 2010; Secoli ym. 2010; Ghadimi ym. 2011; Lin ym. 2011; Obreli-Neto 
ym. 2012b; Kapp ym. 2013; Holm ym. 2014; Nikolic ym. 2014; Guthrie ym. 2015), ja 
näistä ainoastaan kahdessa (Johnell ja Klarin 2007; Secoli ym. 2010) korkea ikä ei 
lisännyt riskiä interaktioille. Nämä olivat molemmat iäkkäillä tehtyjä tutkimuksia. 
Secolin ym. (2010) ≥60-vuotiaita tutkineessa julkaisussa korkealla iällä ei ollut yhteyttä 
interaktioille altistumiseen, ja interaktiot eivät olleet ≥75-vuotiailla sen yleisempiä kuin 
60–74-vuotiailla. Johnellin ja Klarinin (2007) tutkimuksessa, jossa tutkittiin ≥75-
vuotiaita, korkea ikä vähensi todennäköisyyttä vakaville interaktioille. Bjerrumin ym. 
(2003) tutkimuksessa interaktiot lisääntyivät iän myötä selvästi: 20–39-vuotiaiden 
ikäryhmästä 3 % altistui interaktioille, kun vastaavasti 40–59-vuotiaiden, 60–79-




Sukupuolen yhteyttä interaktioille altistumiseen oli selvitetty 15 tutkimuksessa (Sihvo 
ym. 2000; Janchawee ym. 2005; Åstrand ym. 2006; Johnell ja Klarin 2007; Cremades 
ym. 2009; Nobili ym. 2009; Lopez-Picazo ym. 2010; Secoli ym. 2010; Ghadimi ym. 
2011; Lin ym. 2011; Obreli-Neto ym. 2012b; Kapp ym. 2013; Holm ym. 2014; Nikolic 
ym. 2014; Guthrie ym. 2015). Kolmessa tutkimuksessa naisilla havaittiin olevan 
suurempi riski interaktioille (Cremades ym. 2009; Lopez-Picazo ym. 2010; Obreli-Neto 
ym. 2012b), ja vastaavasti kolmessa tutkimuksessa riski oli suurempi miehillä (Johnell ja 
Klarin 2007; Holm ym. 2014; Guthrie ym. 2015). Yhdeksässä tutkimuksessa 
sukupuolella ei kuitenkaan todettu olevan yhteyttä interaktioriskiin (Sihvo ym. 2000; 
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Janchawee ym. 2005; Åstrand ym. 2006; Nobili ym. 2009; Secoli ym. 2010; Ghadimi ym. 
2011; Lin ym. 2011; Kapp ym. 2013; Nikolic ym. 2014). Näistä yhdessä tutkimuksessa 
naisilla oli suurempi riski, kun kaikki lääkkeet otettiin huomioon (Åstrand ym. 2006). 
Sukupuolella ei kuitenkaan ollut yhteyttä interaktioiden yleisyyteen sen jälkeen, kun 
sukupuolihormonit ja genitaalialueeseen vaikuttavat lääkeaineet suljettiin pois.  
 
Muut altistavat tekijät  
Muiksi interaktioille altistaviksi tekijöiksi havaittiin esimerkiksi krooniset sairaudet 
(Sihvo ym. 2000; Lopez-Picazo ym. 2010; Obreli-Neto ym. 2012b; Nikolic ym. 2014) ja 
hoitavien lääkäreiden sekä käytössä olevien lääkkeiden ATC-koodien suuri määrä 
(Obreli-Neto ym. 2012b). 
 
4.2.6 Yleisimmät interaktioissa esiintyvät lääkkeet 
 
Tarkasteltaessa tutkimuksissa yleisimpiä interaktioissa esiintyviä lääkkeitä kaksi 
lääkeaineryhmää nousee ylitse muiden: sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet 
(cardiovascular drugs) sekä tulehduskipulääkkeet (NSAID, non-steroidal anti-
inflammatory drugs) (Taulukko 10). Yleisimpiä interaktioissa esiintyviä lääkeaineryhmiä 
tai lääkeaineita tai yleisimpiä interaktioita oli esitetty 31 tutkimuksessa (91 % kaikista 
tutkimuksista) (Sihvo ym. 2000; Halkin ym. 2001; Heininger-Rothbucher ym. 2001; 
Merlo ym. 2001; Bjerrum ym. 2003; Guédon-Moreau ym. 2004; Janchawee ym. 2005; 
Buurma ym. 2006; Heikkilä ym. 2006; Åstrand ym. 2006; Johnell ja Klarin 2007; Åstrand 
ym. 2007; Magro ym. 2008; Cremades ym. 2009; Geerts ym. 2009; Nobili ym. 2009; 
Chatsisvili ym. 2010; Lopez-Picazo ym. 2010; Secoli ym. 2010; Ahmadizar ym. 2011; 
Lopez-Picazo ym. 2011; Vaidhun ja Satnish 2011; Bucsa ym. 2012; Obreli-Neto ym. 
2012b; Andersson ym. 2013; Kapp ym. 2013; Dirin ym. 2014; Holm ym. 2014; Nikolic 
ym. 2014; Guthrie ym. 2015; Toivo ym. 2015). Näistä 30 tutkimuksessa listalla on 
mainittu sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet tai ryhmään kuuluvia lääkeaineita 
(Taulukko 10). Magron ym. (2008) tutkimuksessa vakavan interaktion aiheuttaneista 
lääkkeistä yli 80 % oli sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeitä, ja Chatsisvilin ym. (2010) 
tutkimuksessa vastaava luku oli 58,3 %. Tyypillisimpiä tämän ryhmän interaktioita olivat 
ACE-estäjän tai ATII-salpaajan ja diureetin väliset interaktiot, beetasalpaajan, diureetin, 
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ACE-estäjän tai ATII-salpaajan interaktiot tulehduskipulääkkeen kanssa, digoksiinin ja 
diureetin interaktio sekä diltiatseemin tai verapamiilin interaktio beetasalpaajan kanssa 
(Taulukko 10).  
 
Tulehduskipulääkkeet tai tämän ryhmän lääkeaineita on listalla 28 tutkimuksessa 
(Taulukko 10). Jo mainittujen verenpainelääkeinteraktioiden lisäksi tulehduskipulääkkeet 
aiheuttivat tyypillisimmin interaktion varfariinin tai metotreksaatin kanssa. Myös ASAn 
(asetyylisalisyylihappo) ja tulehduskipulääkkeen välisiä interaktioita oli useassa 
tutkimuksessa. 
 
Myös antitromboottisilla lääkkeillä, bakteerilääkkeillä ja masennuslääkkeillä oli runsaasti 
interaktioita (Taulukko 10). Antitromboottisista lääkeaineista erityisesti varfariini 
aiheutti paljon interaktioita, yleisimmin tulehduskipulääkkeiden kanssa. Muita 
useammassa tutkimuksessa esiin nousseita interaktioita olivat muun muassa β2-agonistin 
ja ipratropiumin interaktio (Heikkilä ym. 2006; Åstrand ym. 2006; Åstrand ym. 2007; 
Holm ym. 2014) sekä bisfosfonaattien ja niiden imeytymistä estävien yhdisteiden 
interaktio (Buurma ym. 2006; Cremades ym. 2009; Lopez-Picazo ym. 2010; Holm ym. 
2014).  
 
Kahdessa tutkimuksessa oli ilmoitettu määrällisesti yleisimpien interaktioiden lisäksi 
myös reseptien määrään suhteutettuna yleisimmät interaktiot (Kapp ym. 2013; Holm ym. 
2014). Kappin ym. (2013) tutkimuksessa määrällisesti eniten interaktioita aiheuttivat 
varfariini, ASA, fluoksetiini, tramadoli ja allopurinoli, mutta reseptien määrään 
suhteutettuna eniten interaktioita oli digoksiinilla, amfoterisiini-B:llä, lamotrigiinilla, 
venlafaksiinilla ja varfariinilla. Holmin ym. (2014) tutkimuksessa määrällisesti eniten 
vakavimpia D-luokan interaktioita oli varfariinilla, klopidogreelilla, kaliumilla, ASAlla 
ja karbamatsepiinilla, kun taas reseptien määrään suhteutettuna eniten interaktioita 
aiheuttivat rauta, amiloridi, diltiatseemi, gemfibrotsiili ja verapamiili. 
 
Resepti- ja itsehoitolääkkeiden interaktioita selvittäneessä tutkimuksessa yleisimmät 
interaktioita aiheuttaneet itsehoitolääkkeet olivat ketoprofeeni, ibuprofeeni ja ASA 
(Sihvo ym. 2000).  
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Taulukko 10. Yleisimmät interaktioissa esiintyneet lääkeaineryhmät ja ryhmien tyypillisimmät interaktiot (tutkimukset, joissa määritelty 
yleisimmin interaktioissa esiintyneet lääkeaineet n=31). 




n=30 (1–26, 28–31) 
 
ACE-estäjä/ATII-salpaaja - diureetti n=18 (2, 8–20, 23, 24, 28, 29) 
Beetasalpaaja/ACE-estäjä/ATII-salpaaja/diureetti - NSAID n=14 (1, 6, 8–10, 12, 14, 15, 18, 19, 23, 26, 28, 31) 
Digoksiini - diureetti n=12 (7, 8, 11–14, 16, 18–20, 24, 28) 
Beetasalpaaja - diltiatseemi/verapamiili n=11 (8, 10, 12, 13, 17, 20, 23–25, 28, 31) 
ACE-estäjä/beetasalpaaja/diureetti - diabeteslääke n=9 (8–10, 14, 18, 19, 23, 28, 29) 
Kaliumia säästävä diureetti - kalium n=9 (4, 5, 11, 12, 15, 25, 26, 28, 31) 
Gemfibrotsiili - statiini n=6 (9, 13, 15, 20, 25, 28) 
Tulehduskipulääkkeet n=28 (1–5, 7–16, 18–24, 26–31) 
 
NSAID - beetasalpaaja/ACE-estäjä/ATII-salpaaja/diureetti n=14 (1, 6, 8–10, 12, 14, 18, 19, 21, 23, 26, 28, 31) 
NSAID - varfariini n=10 (1, 2, 4, 8–10, 12, 26, 28, 31) 
NSAID - metotreksaatti n=10 (5, 7, 8, 10, 12, 13, 15, 20, 26, 31) 
NSAID - ASAa n=6 (11–13, 16, 19, 28) 
Antitromboottiset 
lääkkeet 
n=20 (1, 2, 4, 5, 8–12, 14–16, 18–21, 24, 
26, 28, 31) 
Varfariini - NSAID n=10 (1, 2, 4, 8–10, 12, 26, 28, 31) 
Varfariini - ASAa n=5 (5, 11, 20, 24, 28) 
Bakteerilääkkeet n=19 (2–9, 12, 13, 15, 16, 20, 22, 25, 26, 
28, 29, 31) 
Tetrasykliini/fluorokinoloni - imeytymistä estävä yhdiste n=7 (5, 9, 12, 25, 26, 28, 31) 
Masennuslääkkeet n=13 (2, 5, 8, 9, 13, 15, 20, 24–26, 28, 
29, 31 
Masennuslääke - NSAID n=3 (8, 9, 28) 
Masennuslääke - opioidi n=3 (25, 26, 28) 
1Sihvo ym. 2000; 2Halkin ym. 2001; 3Heininger-Rothbucher ym. 2001; 4Merlo ym. 2001; 5Bjerrum ym. 2003; 6Guédon-Moreau ym. 2004; 7Janchawee ym. 2005; 8Buurma ym. 2006; 
9Heikkilä ym. 2006; 10Åstrand ym. 2006; 11Johnell ja Klarin 2007; 12Åstrand ym. 2007; 13Magro ym. 2008; 14Cremades ym. 2009; 15Geerts ym. 2009; 16Nobili ym. 2009; 17Chatsisvili ym. 
2010; 18Lopez-Picazo ym. 2010; 19Secoli ym. 2010; 20Ahmadizar ym. 2011; 21Lopez-Picazo ym. 2011; 22Vaidhun ja Satnish 2011; 23Bucsa ym. 2012; 24Obreli-Neto ym. 2012b; 25Andersson 
ym. 2013; 26Kapp ym. 2013; 27Dirin ym. 2014 28Holm ym. 2014; 29Nikolic ym. 2014; 30Guthrie ym. 2015; 31Toivo ym. 2015 





Interaktioiden yleisyydestä avohoidossa on tehty lukuisia tutkimuksia, mutta aiemmin 
niistä ei tiettävästi ole tehty systemaattista kirjallisuuskatsausta. Tämän systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli koota yhteen aiheesta tehdyt tutkimukset 
laadittuja sisäänottokriteereitä käyttäen ja kuvata tutkimuksissa käytettyjä menetelmiä, 
interaktioiden yleisyyttä, interaktioille altistavia tekijöitä sekä yleisimpiä interaktioita ja 
interaktioissa esiintyviä lääkkeitä.  
 
4.3.1 Hakustrategian arviointi 
 
Systemaattinen haku tehtiin vain kahteen hakutietokantaan (Medline ja Scopus), mutta 
käytetyt hakutietokannat ovat laajoja, ja Scopus kattaa myös muun muassa Embase-
tietokannan. Hakua täydennettiin tutkijan arkistosta ja käymällä valittujen artikkelien 
viiteluettelot läpi. Haku haluttiin saada mahdollisimman herkäksi, joten hakusanat 
keskittyivät lääke-lääkeinteraktioihin ja avohoitoon, eikä esimerkiksi yleisyyteen liittyviä 
termejä käytetty. Viitteitä löytyi tällä tavoin paljon, mutta kuitenkin katsaukseen 
hyväksytyistä artikkeleista kahdeksan eli lähes neljäsosa löytyi haun ulkopuolelta. 
Tutkimuksissa käytetyt avainsanat ja tietokannan indeksointi vaihtelevat inhimillisistä 
syistä, joten systemaattisellakin haulla on vaikea löytää kaikkia relevantteja tutkimuksia. 
Hakustrategian laatimisessa ja haun tekemisessä käytettiin apuna informaatikkoa, ja 
artikkeleiden läpikäyntiin osallistui kaksi tutkijaa. Nämä tekijät lisäävät katsauksen 
luotettavuutta. Tarkat hakustrategiat on myös esitetty liitteessä, joten haku on 
toistettavissa. 
 
Mukaan hyväksyttiin vain englanninkielellä julkaistut tutkimukset, jotka olivat saatavissa 
Helsingin yliopiston tunnuksilla. Tämä saattoi jättää katsauksen ulkopuolelle joitakin 
olennaisia tutkimuksia. Tutkimusten julkaisumaata ei ollut rajattu, ja mukaan valikoitui 
niin Euroopassa, Aasiassa, Afrikassa kuin Etelä-Amerikassa tehtyjä tutkimuksia. 
Tutkimuksista yhdeksän eli reilu neljäsosa oli tehty Suomessa tai Ruotsissa. Esimerkiksi 
Yhdysvalloista tai Australiasta ei ollut yhtään tutkimusta, joten aineisto ei 
maantieteellisesti ole kovin edustava. 
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4.3.2 Tutkimusten heikkouksia ja tulosten vertailua hankaloittavia asioita 
 
Tutkimusten aineistot ja menetelmät, tutkimuspopulaatiot, interaktiotietokannat ja 
tulosten raportointi vaihtelivat suuresti, mikä tekee tulosten vertailusta hankalaa. Suurin 
osa tutkimuksista oli rekisteritutkimuksia, joissa lääkitys- ja potilastiedot oli kerätty 
esimerkiksi sairaalan potilastietokannasta tai kansallisesta reseptilääkerekisteristä. 
Joissakin tutkimuksissa aineistona oli käytetty apteekista toimitettuja reseptejä, ja 
kahdessa tutkimuksessa oli käytetty haastattelumenetelmää. Menetelmä oli joissakin 
tutkimuksissa kuvattu hieman puutteellisesti, eikä monessa tutkimuksessa kerrottu 
selvästi esimerkiksi, oliko kyseessä prospektiivinen vai retrospektiivinen tutkimus tai 
oliko lääkkeiden samanaikainen käyttö määritetty jollakin tavalla.  
 
Osassa tutkimuksista oli huomioitu ainoastaan ne potilaat, joilla oli käytössä vähintään 
kaksi lääkettä tai joille oli toimitettu vähintään kaksi reseptiä, kun taas osassa 
tutkimuksista oli otettu kaikki potilaat laskuihin mukaan. Vastaavasti joissakin 
tutkimuksissa olivat mukana vain vähintään kaksi lääkettä sisältäneet reseptit ja joissakin 
tutkimuksissa oli huomioitu kaikki reseptit. On syytä huomioida myös, että reseptin käsite 
vaihteli eri tutkimuksissa, mikä myös osaltaan vaikuttaa tuloksiin. Joissakin 
tutkimuksissa yksi resepti käsitti kaikki samalla kerralla määrätyt lääkkeet, kun taas 
osassa tutkimuksia yksi resepti tarkoitti yhtä määrättyä lääkettä. Tutkimuksissa oli myös 
käytetty monia eri interaktiotietokantoja. Osa tutkimuksista raportoi interaktioiden 
yleisyyden kaikkien interaktioluokkien osalta, osassa tutkimuksia raportoitiin puolestaan 
vain kaikista yleisimpien interaktioiden yleisyys.  
 
Monissa tutkimuksissa yleisimpien vakavienkin interaktioiden joukossa oli sellaisia 
yhteisvaikutuksia, joita ei nykynäytön perusteella ole tai joiden merkitys on vähäinen. 
Näiden interaktioiden esiintyminen aineistossa voi vaikuttaa merkittävästi interaktioiden 
yleisyyteen tutkimuksessa. Tällaisia interaktioita ovat ainakin tulehduskipulääkkeiden 
interaktio metotreksaatin ja asetyylisalisyylihapon kanssa sekä ipratropiumin interaktio 
β2-agonistin kanssa. Nykytiedon perusteella pieniannoksisella metotreksaatilla on 
kliinisesti merkittävä interaktio korkeintaan ASAn kanssa, ja tulehduskipulääkkeen ja 
ASAn interaktio koskee vain ibuprofeenia ja matala-annoksista ASAa (SFINX-
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PHARAO 2015). Osassa tutkimuksia oli kuitenkin yleisimpien interaktioiden listalla 
esimerkiksi metotreksaatin ja ibuprofeenin sekä ASAn ja diklofenaakin interaktio, eikä 
ollut eritelty, onko kyseessä matala-annoksinen ASA vai kipulääkkeenä käytettävä ASA. 
Ipratropiumin interaktio β2-agonistin kanssa on puolestaan oleellinen ainoastaan silloin, 
kun molempia lääkkeitä annostellaan nebulisaattorilla akuutissa astmakohtauksessa 
ilman suojalaseja (Kalra ja Bone 1988). 
 
4.3.3 Interaktioiden yleisyys ja altistavat tekijät 
 
Interaktioiden yleisyydessä oli tutkimusten välillä huomattavaa vaihtelua, mikä selittyy 
pitkälti edellä kuvatuilla seikoilla. Koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyissä 
tutkimuksissa kaikkien vakavuusluokkien interaktioita esiintyi 1,5–43,3 %:ssa reseptejä 
ja 4,0–48,2 %:lla potilaista. Vakavimman luokan interaktioita oli 0–2,6 %:ssa reseptejä 
ja 0–9,5 %:lla potilaista.  
 
Katsaukseen haluttiin ottaa mukaan myös tutkimukset, jotka keskittyivät iäkkäisiin ja 
analysoida ne erillään muista tutkimuksista. Iäkkäiden lääkehoitoon liittyvät ongelmat on 
tuotu esiin niin kotimaisissa kuin kansainvälisissäkin julkaisuissa (Gallagher ym. 2007; 
Mallet ym. 2007; Dimitrow ym. 2013), minkä vuoksi haluttiin selvittää iäkkäiden 
lääkehoitoon liittyvät interaktioriskit. Iäkkäillä tehdyissä tutkimuksissa vakavimman 
luokan interaktioita esiintyi 2,4–16,0 %:lla potilaista. Kaikkien vakavuusluokkien 
interaktioiden yleisyys oli ilmoitettu vain yhdessä tutkimuksessa. Siinä interaktioita 
esiintyi 26,5 %:lla, kun huomioitiin kaikki potilaat ja 54,9 %:lla, kun huomioitiin ≥2 lääkettä 
käyttävät. Vertailtaessa interaktioiden yleisyyttä koko väestöllä tai aikuisväestöllä 
tehtyjen tutkimusten ja iäkkäillä tehtyjen tutkimusten välillä (Taulukot 8 ja 9) iäkkäiden 
suurempi riski interaktioille altistumiseen ei tule selvästi esille menetelmien ja 
interaktiotietokantojen eroista johtuen. Korkean iän tuoma riski interaktioille näkyi 
kuitenkin selvästi koko väestöllä tai aikuisväestöllä tehdyissä tutkimuksissa, joissa oli 
selvitetty iän merkitystä interaktioille altistumisessa. 
 
Korkean iän lisäksi monilääkitys on tutkimusten perusteella merkittävä interaktioille 
altistava tekijä. Mitä enemmän potilaalla on lääkkeitä käytössä, sitä todennäköisemmin 
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hänellä on luonnollisesti interaktioitakin. Monilääkitys on yleisintä iäkkäillä ja selittää 
siten myös pitkälti iäkkäiden suurempaa interaktioriskiä (Janchawee ym. 2005; Nobili 
ym. 2009). Monilääkitykseen pitäisi kiinnittää nykyistä enemmän huomiota, sillä 
yhteisvaikutusten lisäksi se altistaa muun muassa hankalille haittavaikutuksille ja voi 
huonontaa hoitomyöntyvyyttä (Hartikainen 2002). Paljon lääkkeitä käyttävien lääkitykset 
tulisi arvioida säännöllisesti ja selvittää, onko kaikille käytössä oleville lääkkeille 




Interaktioiden yleisyydestä avohoidossa on tehty paljon tutkimuksia. Niiden merkittävistä 
menetelmällisistä eroista johtuen tulosten vertailu on hankalaa ja interaktioiden 
yleisyydessä on suurta vaihtelua. Tutkimusten perusteella merkittävimmät interaktioille 
















5 TUTKIMUKSEN TAUSTA 
 
Yliopiston Apteekki (YA) toimittaa vuosittain noin 4,5 miljoonaa reseptiä, mikä vastaa 
lähes kymmenesosaa kaikista Suomessa toimitetuista resepteistä. YA:lla on 17 
toimipistettä, jotka sijaitsevat 13 paikkakunnalla eri puolilla Suomea. Kanta-asiakkaita 
YA:lla on kaikkiaan noin 900 000.  
 
5.1 Yliopiston Apteekin käyttämä interaktiotietokanta 
 
Yliopiston Apteekissa on käytössä MAXX-reseptinkäsittelyohjelma, johon on liitetty 
interaktioista varoittava, SFINX-tietokantaa käyttävä järjestelmä. Siinä interaktiot 
jaotellaan kliinisen merkittävyyden perusteella luokkiin A–D, joista D on kliinisesti 
merkittävin (Taulukko 11). Lisäksi interaktioiden näytönaste jaotellaan luokkiin 0–4, 
joista 4 on vahvin näytönaste. 
 
Taulukko 11. Interaktioiden luokitukset SFINX-tietokannassa (Böttiger ym. 2009).  
 Kliininen merkittävyys  Näytön aste 
A: Interaktio on vähäpätöinen, eikä sillä ole  
kliinistä merkitystä 
B: Interaktion kliiniset seuraukset ovat epäselvät 
ja/tai ne voivat vaihdella 
C: Kliinisesti merkittävä interaktio, joka voidaan 
selvittää esimerkiksi annosmuutoksilla. 





0: Yhteiskäytön seuraukset on päätelty  
samankaltaisilla lääkeaineilla tehtyjen 
tutkimusten perusteella. 
1: Interaktio on kuvattu tulkinnanvaraisissa 
tapausselostuksissa ja/tai in vitro -kokeissa 
2: Interaktio on kuvattu hyvin  
dokumentoiduissa tapausselostuksissa. 
3: Interaktio on kuvattu terveillä vapaa- 
ehtoisilla tehdyissä tutkimuksissa ja/tai  
potilailla tehdyissä pilottitutkimuksissa. 
4: Interaktio on kuvattu kontrolloiduissa, 









5.2 Yliopiston Apteekin toimintamalli interaktiotilanteissa 
 
Yliopiston Apteekissa on interaktiotilanteisiin käytössä toimintamalli, jossa ohjeistetaan, 
miten kliinisesti merkittävien eli C- ja D-luokan interaktioiden kohdalla toimitaan 
apteekissa. Ohjeistuksena on, että interaktioista ei tarvitse soittaa lääkärille, mikäli 
interaktion aiheuttavat lääkkeet ovat olleet asiakkaalla aiemminkin yhtä aikaa käytössä. 
Jos asiakkaalla on ollut lääkehoidossa jotain ongelmia tai epäselvyyksiä, hänelle annetaan 
infolappu mukaan lääkäriä varten ja kehotetaan keskustelemaan lääkärin kanssa. Jos 
interaktion aiheuttavista lääkkeistä ainakin toinen on määrätty asiakkaalle ensimmäistä 
kertaa, ohjeistuksena on tietyissä tilanteissa soittaa lääkärille. D-interaktioiden osalta 
lääkäriin ohjeistetaan soittamaan niistä interaktioista, joita ei pystytä selvittämään 
neuvomalla lääkkeiden eriaikainen ottaminen tai joiden kohdalla lääkäri ei asiakkaan 
mukaan ole ottanut interaktioriskiä huomioon. C-interaktioiden kohdalla ohjeistuksena 
on soittaa lääkäriin ainoastaan vastaavista varfariinin ja digoksiinin interaktioista. 
 
5.3 Apteekissa kertyvän tiedon hyödyntäminen tutkimustarkoitukseen sekä 
toiminnan kehittämiseen 
 
Apteekissa on kerättävissä paljon tietoa, jota voidaan hyödyntää tutkimuskäyttöön ja 
toiminnan kehittämiseen. Interaktioista on tehty aiemminkin tutkimus Yliopiston 
Apteekissa. Vuonna 2005 tehdyssä tutkimuksessa selvitettiin interaktioiden yleisyyttä 
avoapteekissa ja tyypillisimpiä interaktioita (Toivo 2005; Toivo ym. 2005; Toivo ym. 
2015). Aineistona oli heinäkuun 2004 aikana Yliopiston Apteekissa rekisteröidyt 
interaktiot. YA:ssa oli noin kuukautta aiemmin otettu käyttöön ensimmäinen 
interaktioista varoittava tietokoneohjelma, FASS-tietokanta. Tutkimuksen tavoitteena oli 
osoittaa, miten apteekit voivat hyödyntää interaktiotietokantaa riskilääkkeiden 
tunnistamisessa ja miten apteekissa voidaan kehittää toimintamalli kliinisesti 
merkittävien interaktioiden käsittelemiseen yhteistyössä lääkkeen määrääjien kanssa 
(Toivo ym. 2015).  
 
Tässä tutkimuksessa tarkoituksena oli interaktioiden yleisyyden ja laadun lisäksi saada 
tietoa interaktioiden käsittelyn edellyttämästä toiminnasta apteekissa. Aiemmassa 
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tutkimuksessa käytössä olleen FASS-interaktiotietokannan herkkyys ja spesifisyys olivat 
huomattavasti heikommat kuin SFINX-tietokannan. Näiden sekä sisällöllisten 
eroavuuksien vuoksi Toivon tutkimuksen tulokset eivät ole vertailukelpoisia tämän 
tutkimuksen tulosten kanssa. Tästä tutkimuksesta saadaan kuitenkin ajantasaista tietoa 
avohoitopotilaiden interaktioille altistumisesta. 
 
 
6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää reseptilääkkeiden kliinisesti merkittävien 
interaktioiden yleisyyttä avohoidossa Suomessa sekä sitä, mitkä ovat tyypillisimpiä 
interaktioita ja mitkä lääkkeet ovat interaktioiden kannalta erityisiä riskilääkkeitä. Lisäksi 
haluttiin selvittää, millaista lääkärien tai farmasistien toimintaa interaktioiden käsittely 
edellyttää, ja sitä kautta avoapteekin mahdollisuutta puuttua potentiaalisesti haitallisiin 
lääkeinteraktioihin ja parantaa hoidon laatua yhteistyössä lääkkeen määrääjän kanssa.  
 
 




Tutkimusaineisto sisälsi Yliopiston Apteekin kaikissa 17 toimipisteessä rekisteröidyt C- 
ja D-luokan interaktiot elokuun 2015 aikana kanta-asiakkaille toimitetuista resepteistä.  
   
7.2 Aineiston muodostuminen 
 
Tutkimus oli prospektiivinen poikkileikkaustutkimus YA:n reseptitietokannasta. 
Interaktioaineisto kerättiin kaikissa YA:n toimipisteissä 1.–31.8.2015. Farmasisteille 
kerrottiin etukäteen tutkimuksesta, ja heidät ohjeistettiin toimimaan interaktioiden 
käsittelyssä yhteisten ohjeiden mukaan. Interaktioille oli etukäteen päätetty niitä 
luokittelevat koodit 1–3. Koodit kuvaavat, millaista lääkärin tai farmasistin toimintaa 
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interaktion käsittely on edellyttänyt. Nämä koodit olivat 1) Suunniteltu hoito (lääkäri 
tietoinen yhteisvaikutuksesta ja huomioinut lääkityksen hyödyt ja riskit, tai lääkkeet 
olleet pitkään samanaikaisessa käytössä, minkä perusteella oletetaan, että kyseessä on 
suunniteltu hoito), 2) Farmasistin ohjeistus (interaktio hallittavissa farmasistin 
ohjeistuksella, esim. ottoajankohtaa muuttamalla), 3) Yhteydenotto lääkäriin (interaktio 
pitää varmistaa lääkäriltä).  
 
Farmasistien tehtävänä oli kirjata kanta-asiakkaiden reseptilääkityksessä havaittujen 
interaktioiden kommenttikenttään kyseistä interaktiota parhaiten kuvaava koodi (Kuva 
3). Kanta-asiakkaiden kohdalla interaktio-ohjelma vertaa reseptistä syötetyn lääkkeen 
interaktioita samassa ostokerrassa oleviin lääkkeisiin ja missä tahansa YA:n 
toimipisteessä kuluvan sekä edellisen vuoden aikana toimitettuihin reseptilääkkeisiin. 
Farmasistit selvittivät asiakasta haastattelemalla tai reseptintoimitustietojen avulla, 
ovatko interaktion aiheuttavat lääkkeet yhtäaikaisessa käytössä. Mikäli interaktion 
aiheuttavat lääkkeet olivat yhtäaikaisessa käytössä, farmasisti merkitsi interaktiota 
kuvaavan koodin, ja interaktio tallentui tutkimusaineistoon. Ainoastaan kliinisesti 
merkittävät eli C- ja D-luokan interaktiot tallennettiin. 
 




Interaktiotiedosto oli Microsoft Excel -muodossa, ja siinä oli interaktioista seuraavat 
tiedot: interaktion havainneen toimipisteen nimi, asiakkaan syntymävuosi ja sukupuoli, 
interaktion kirjaamispäivä, farmasistin kommentti liittyen interaktion käsittelyyn, 
interaktioparin lääkeaineet ja ATC-koodit sekä interaktion vakavuusluokka.  
 
7.3 Aineiston esikäsittely 
 
Interaktiotiedostoa piti esikäsitellä, ennen kuin sitä voitiin analysoida. Maxx-
apteekkiohjelman toimittajan Receptumin virheellisestä SFINX-interaktiotietokannan 
koodauksesta johtuen aineistoon oli tallentunut monia sellaisiakin interaktioita, jotka 
eivät tosiasiassa ole kliinisesti merkittäviä. Apteekkiohjelma varoitti reseptintoimituksen 
yhteydessä C- tai D-luokan interaktioina monia sellaisia interaktioita, joista sen ei 
kuuluisi varoittaa. Ohjelma varoitti turhaan esimerkiksi monien topikaalisten 
valmisteiden interaktioista, vaikka SFINX-tietokannan tekstistä ja rakenteisesta 
antotavan määrittelystä käy ilmi, että interaktio koskee vain enteraalista ja/tai 
parenteraalista annosmuotoa. Lisäksi ohjelma hälytti kaikista metotreksaatin ja 
protonipumpun salpaajan interaktiosta, vaikka kyseinen interaktio on kliinisesti 
merkittävä ainoastaan metotreksaatin parenteraalisilla syöpäannoksilla. Tällaisten 
epärelevanttien interaktioiden lisäksi aineistosta poistettiin sellaiset interaktiot, joiden 
kommentista kävi ilmi, etteivät interaktion aiheuttavat lääkkeet olleet yhtäaikaisessa 
käytössä.  
 
Interaktioiden luokitukset (kliininen merkittävyys C–D, näytönaste 0–4) eivät olleet 
tallentuneet aineistoon, joten ne selvitettiin ATC-koodien avulla SFINX-tietokannasta. 
Sellaisten yhdistelmävalmisteiden interaktioiden kohdalla, joissa molemmat lääkeaineet 
aiheuttavat interaktion interaktioparin toisen lääkkeen kanssa, interaktion luokaksi 
merkittiin kliiniseltä merkittävyydeltään ja näytönasteeltaan vakavampi luokka. Siten 
esimerkiksi ACE-estäjien ja hydroklooritiatsidin yhdistelmävalmisteiden ja ibuprofeenin 
välisen interaktion luokaksi on merkitty hydroklooritiatsidin ja ibuprofeenin välisen 
interaktion luokka (C4), koska siinä näytönaste on vahvempi kuin ACE-estäjän ja 




Interaktioiden käsittelyä kuvaavien koodien osalta päädyttiin luomaan analyyseja varten 
kaksi uutta toimenpidekoodia: 4) farmasistin kehotus olla yhteydessä lääkäriin ja 5) muut 
(Taulukko 12). Koodin 4 alle luokiteltiin ne interaktiot, joiden kommentista selvisi, että 
farmasisti oli kehottanut asiakasta olemaan yhteydessä lääkäriin sen sijaan, että olisi itse 
ollut lääkäriin yhteydessä. Koodin 3 alle tulivat ne interaktiot, joiden kommentista kävi 
ilmi, että apteekista oli oltu interaktiosta yhteydessä lääkäriin joko aiemmin tai 
tutkimusaikana. Koodin 5 alle päädyttiin luokittelemaan ne interaktiot, joiden 
kommenttikenttä oli tyhjä tai joiden kommentin perusteella interaktiota ei pystynyt 
luokittelemaan koodien 1–4 alle. Tällaisia epäselviä kommentteja olivat esimerkiksi 
”paikallisvalmiste”, ”kerta-annos” ja ”satunnainen käyttö”. Niissä tapauksissa, joissa 
farmasisti oli merkinnyt monta koodia tai merkitty koodi ja sanallinen kommentti olivat 
ristiriidassa keskenään, interaktio luokiteltiin sen koodin alle, johon se selvimmin sopi. 
Tässä vaiheessa oli mukana toinenkin tutkija (TT), ja haastavien kohtien osalta päätettiin 
yhdessä, minkä koodin alle kyseinen interaktio luokitellaan. 
 





1 Suunniteltu hoito – ei toimenpiteitä apteekissa 
Lääkäri suunnitellut hoidon ja punninnut hyödyt ja riskit, tai 
lääkkeet olleet pitkään yhtäaikaisessa käytössä, minkä perusteella 
oletetaan, että kyseessä on suunniteltu hoito 
2 Farmasistin ohjeistus  
Interaktio hallittavissa farmasistin ohjeistuksella, esim. 
ottoajankohtaa muuttamalla 
3 Yhteydenotto lääkäriin apteekista  
Farmasisti ollut yhteydessä lääkäriin 
4 Farmasistin kehotus olla yhteydessä lääkäriin  
Farmasisti ohjeistanut asiakasta keskustelemaan interaktiosta 
lääkärin kanssa 
5 Muut – toimenpide epäselvä 
Interaktiot, joista puuttui koodi ja/tai joita ei farmasistin kommentin 








Aineisto analysoitiin Microsoft Excel 2016 -ohjelmalla. Interaktioista selvitettiin 
frekvenssejä ja %-osuuksia. 
 
7.4.1 Interaktioiden määrä ja laatu otoksessa 
 
Ensimmäiseksi selvitettiin interaktioiden kokonaismäärä tutkimusjakson aikana sekä C- 
ja D-luokan interaktioiden osuudet ja interaktioiden esiintyvyys resepteissä.  Sen jälkeen 
D- ja C-luokan interaktioita analysoitiin tarkemmin erikseen. Tyypillisimmät interaktiot 





Interaktioiden kannalta kymmenestä riskialtteimmasta lääkkeestä muodostettiin lista. 
Tähän riskilääkelistaan otettiin ne lääkeaineet, joiden D-luokan interaktioiden frekvenssi 
oli suurin. Myös lääkeaineiden C-luokan interaktioiden frekvenssit esitettiin. 
 
7.4.3 Interaktioiden käsittelyn edellyttämä toiminta apteekissa 
 
Interaktioiden käsittelyn edellyttämää toimintaa apteekissa selvitettiin tarkastelemalla 
interaktioita toimenpidekoodeittain. Eri toimenpiteiden osuudet selvitettiin, ja lisäksi 
selvitettiin kunkin toimenpidekoodin yleisimpiä interaktioita. 
 
7.4.4 Iän merkitys 
 
Iän merkitystä interaktioiden esiintymiselle selvitettiin jakamalla tutkimusaineisto 
yhdeksään ikäryhmään. Ikäryhmiksi valittiin 0–14-, 15–24-, 25–34-, 35–44-, 45–54-, 55–
64-, 65–74-, 75–84- ja yli 85-vuotiaat. Ryhmittelyn pohjana käytettiin WHO:n 
standardiväestön ikäryhmittelyä (Ahmad ym. 2001). Tämän ryhmittelyn perusteella 
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voidaan tarkastella iäkkäiden eli yli 65-vuotiaiden interaktioita. Interaktioiden määrä ja 





8.1 Interaktioiden määrä tutkimusotoksessa 
 
Yliopiston apteekin 17 toimipisteestä toimitettiin kanta-asiakkaille elokuun 2015 aikana 
yhteensä 309 453 reseptiä. Näistä 2 374 reseptiin liittyi kliinisesti merkittävä eli C- tai D-
luokan interaktio (Taulukko 13). Selvästi enemmän esiintyi C-luokan interaktioita, joita 
oli 82,3 % interaktioista (n=1953). Kaiken kaikkiaan C- tai D-luokan interaktioita esiintyi 
0,77 %:ssa reseptejä. 
 
Taulukko 13. Tutkimusjakson aikana esiintyneet interaktiot ja niiden esiintyvyys 
resepteissä (n=309543). 
Interaktion kliininen  
n 
Osuus kaikista  Esiintyvyys  
merkittävyys interaktioista (%) resepteissä (%) 
D 421 17,7 0,14 
C 1953 82,3 0,63 
Yhteensä 2374 100,0 0,77 
 
 
Kun huomioitiin interaktioiden kliinisen merkittävyyden lisäksi tutkimusnäytön aste, 
yleisin interaktioluokka oli C4 (Kuva 4). Tämän luokan interaktioiden osuus kaikista 
interaktioista oli 32,9 % (n=781). Toiseksi eniten oli C0-luokan interaktioita (23,0 %, 





Kuva 4. Aineiston interaktiot kliinisen merkittävyyden ja näytön asteen mukaan (osuus 
interaktioista, n=2374). 
 
8.2 D-luokan interaktiot 
 
D-luokan interaktioiden osuus kaikista interaktioista oli 17,7 % (n=421), ja niitä esiintyi 
0,14 %:ssa reseptejä.  
 
8.2.1 Yleisimmät D-luokan interaktiot  
 
Yleisin D-luokan interaktio oli fluorokinoloni- tai tetrasykliiniantibiootin ja niiden 
imeytymistä heikentävän metalli-ionin (kalsium, rauta, magnesium, alumiini) välinen 
interaktio (Taulukko 14). Tämän interaktion osuus D-luokan interaktioista oli 14,7 % 
(n=62). Yleisimmin yhdistelmässä olivat siprofloksasiini ja kalsium (n=23). Seuraavaksi 
yleisimmät interaktiot olivat kodeiinin tai tramadolin interaktio CYP2D6:ta estävän 
masennuslääkkeen (bupropioni, duloksetiini, fluoksetiini tai paroksetiini) kanssa (12,6 % 
D-interaktioista, n=53) sekä kaliumin ja kaliumia säästävän diureetin välinen interaktio 
(7,6 %, n=32). Varfariinilla oli useita eri D-luokan interaktioita ja se oli osallisena 
yhteensä 18 %:ssa D-interaktioita (n=75). Yleisimmin varfariini aiheutti interaktion 
tulehduskipulääkkeen kanssa (6,4 % D-interaktioista, n=27). Kodeiini tai tramadoli olivat 







































Taulukko 14. Yleisimmät D-luokan interaktiot (osuus D-interaktioista, n=421). 
Lääke/ryhmä 1 -  
% n 
Ryhmän 1  Ryhmän 2  
lääke/ryhmä 2 yleisimmät (n) yleisimmät (n) 
Fluorokinoloni/tetrasykliini- 14,7 62 siprofloksasiini (27) kalsium (36) 
metalli-ioni   doksisykliini (12) rauta (14) 
   lymesykliini (12)  
     
Kodeiini/tramadoli-  12,6 53 kodeiini (36) duloksetiini (24) 
masennuslääke   tramadoli (17) bupropioni (15) 
     
Kalium-  7,6 32 kalium (32) amiloridi (21) 
kaliumia säästävä diureetti    spironolaktoni (10) 
     
Orgaaninen nitraatti-  6,7 28 glyseryylitrinitraatti (13) sildenafiili (20) 
PDE5-estäjä   isosorbididinitraatti (10) tadalafiili (8) 
     
Varfariini-  6,4 27 varfariini (27) etorikoksibi (10) 
NSAID    ibuprofeeni (6) 
     
Hydroksitsiini-  5,0 21 hydroksitsiini (21) essitalopraami (11) 
sitalopraami/essitalopraami    sitalopraami (10) 
     
Beetasalpaaja-  5,0 21 bisoprololi (15) diltiatseemi (17) 
diltiatseemi/verapamiili   metoprololi (2) verapamiili (4) 
     
Varfariini- 4,5 19 varfariini (19) tramadoli (19) 
tramadoli     
     
Kodeiini/tramadoli-  3,8 16 kodeiini (11) mirabegroni (16) 
mirabegroni   tramadoli (5)  
     
Varfariini-  3,6 15 varfariini (15) mini-ASA (15) 
mini-ASA         
 
8.2.2 D-luokan interaktioiden mahdolliset seuraukset 
 
D-luokan interaktioista 59,6 % (n=251) oli haittavaikutuksille altistavia ja 40,4 % 
(n=170) lääkkeen tehon alenemiselle altistavia (Taulukko 15). Verenvuotoriskiä lisäävät 
interaktiot olivat yleisin haittavaikutuksille altistava ryhmä (18,3 % D-interaktioista). 
Varfariinin ja tulehduskipulääkkeiden väliset interaktiot olivat yleisimpiä tässä ryhmässä. 
QT-ajan pitenemiselle ja kääntyvien kärkien takykardialle sekä hypotensiolle altistavia 
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interaktioita oli kumpaakin noin 10 % D-interaktioista. Sitalopraami tai essitalopraami 
oli toisena osapuolena 88 %:ssa QT-ajan pitenemiselle altistavista interaktioista (38/43). 
Hypotensiolle altistavista interaktioista suurin osa oli sildenafiilin tai tadalafiilin ja 
orgaanisen nitraatin välisiä interaktioita. 
 
Tehoa alenemiselle altistavista interaktioista yleisimpiä olivat analgeettisen tehon 
alenemiselle altistavat interaktiot, joiden osuus D-interaktioista oli 18,3 % (Taulukko 15). 
Näistä valtaosa oli kodeiinin tai tramadolin interaktioita CYP2D6:ta estävän 
masennuslääkkeen tai mirabegronin kanssa. Bakteerilääkkeen imeytymistä heikentävien 
ja sitä kautta antibakteerista tehoa mahdollisesti alentavien eli fluorokinoloni- tai 
tetrasykliiniantibiootin ja metalli-ionin välisten interaktioiden osuus D-interaktioista oli 

































Taulukko 15. D-luokan interaktiot jaoteltuna mahdollisen kliinisen seurauksen mukaan 
(osuus D-interaktioista, n=421). 
Haittavaikutus % n Tehon aleneminen % n 
Verenvuoto 18,3 77 Analgeettisen tehon aleneminen 18,3 77 
varfariini-NSAID 6,4 27 kodeiini-masennuslääke 8,6 36 
varfariini-tramadoli 4,5 19 tramadoli-masennuslääke 4,0 17 
varfariini-mini-ASA 3,6 15 kodeiini/tramadoli-mirabegroni 3,8 16 
      




kääntyvien kärkien takykardia heikentyminen 
hydroksitsiini-sitalopraami/ 
5,0 21 
fluorokinoloni-metalli-ioni 7,8 33 
essitalopraami tetrasykliini-metalli-ioni 6,9 29 
makrolidi-sitalopraami/ 
1,7 7 
   
essitalopraami Hormonaalisen ehkäisy-/ 
2,6 11    hormonikorvaushoitovalmisteen 
Hypotensio 9,7 41 pitoisuuden aleneminen 
orgaaninen nitraatti-PDE5-estäjä 6,7 28 estradioli-karbamatsepiini 0,7 3 
siprofloksasiini-titsanidiini 1,9 8    
   Antihypertensiivisen tehon  
1,2 5 
Hyperkalemia ja rytmihäiriöt 7,6 32 aleneminen 
kalium-kaliumia säästävä diureetti 7,6 32 kalsiumkanavan salpaaja- 
1,2 5 
   karbamatsepiini 
Eteis-kammiokatkos, bradykardia  
5,0 21 
   
ja hypotensio Parkinsonismi ja neuroleptisen  
1,2 5 beetasalpaaja- 
5,0 21 
tai antiemeettisen tehon  
diltiatseemi/verapamiili aleneminen 
   dopamiiniantagonisti- 
1,2 5 
Digoksiinitoksisuus 1,7 7 dopamiiniagonisti 
digoksiini-verapamiili 1,4 6    
      
Muut haittavaikutuksille altistavat 7,1 30 Muut tehon alenemiselle altistavat 2,4 10 
      
Yhteensä 59,6 251 Yhteensä 40,4 170 
 
 
8.3 C-luokan interaktiot 
 






8.3.1 Yleisimmät C-luokan interaktiot 
 
Yleisin C-luokan interaktio oli levotyroksiinin ja metalli-ionin välinen interaktio 
(Taulukko 16). Tämän interaktion osuus C-interaktioista oli 10,4 % (n=204). Toiseksi 
yleisin oli tulehduskipulääkkeen (NSAID) ja masennuslääkkeen välinen interaktio (9,2 
% C-interaktioista, n=180) ja kolmanneksi yleisin tulehduskipulääkkeen interaktio 
beetasalpaajan kanssa (7,6 %, n=149). Tulehduskipulääkkeiden osuus interaktioista oli 
huomattava, sillä niiden interaktiot kattoivat 42,2 % C-luokan interaktioista (n=825). 
Yleisin interaktioissa esiintyvä tulehduskipulääke oli ibuprofeeni (n=555). Kymmenestä 
yleisimmästä C-luokan interaktiosta viisi oli tulehduskipulääkkeiden interaktioita 
verenpainelääkkeiden kanssa. Näiden interaktioiden osuus C-luokan interaktioista oli 
kaikkiaan 26,2 % (n=511). Sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet (ATC-koodi C) olivat 
osallisena kaiken kaikkiaan 39,9 %:ssa C-luokan interaktioita (n=780). Varfariini oli 
toisena osapuolena 16,9 %:ssa C-luokan interaktioita (n=331). Yleisimmin varfariini 
aiheutti C-interaktion parasetamolin (n=136), statiinin (n=80) tai levotyroksiinin (n=42) 
kanssa. Masennuslääkkeiden interaktiot kattoivat 15,7 % C-luokan interaktioista (n=306). 
Yleisimpiä näistä olivat masennuslääkkeen ja tulehduskipulääkkeen (n=180) ja 
masennuslääkkeen ja antitromboottisen lääkkeen (n=38) väliset interaktiot. Yleisimmät 
C-interaktioita aiheuttavat masennuslääkkeet olivat essitalopraami (n=70), sitalopraami 















Taulukko 16. Yleisimmät C-luokan interaktiot (osuus C-interaktioista, n=1953). 
Lääke/ryhmä 1 -  
% n 
Ryhmän 1  Ryhmän 2  
lääke/ryhmä 2 yleisimmät (n) yleisimmät (n) 
Levotyroksiini- 10,4 204 levotyroksiini (204) kalsium (164) 
metalli-ioni    rauta (19) 
     
NSAID- 9,2 180 ibuprofeeni (129) essitalopraami (46) 
masennuslääke   naprokseeni (18) sitalopraami (36) 
   diklofenaakki (13) venlafaksiini (35) 
     
NSAID- 7,6 149 ibuprofeeni (97) bisoprololi (74) 
beetasalpaaja   diklofenaakki (19) metoprololi (35) 
   ASA (10) propranololi (29) 
     
Varfariini- 7,0 136 varfariini (136) parasetamoli (136) 
parasetamoli     
     
NSAID- 6,2 122 ibuprofeeni (78) losartaani (50) 
ATII-salpaaja   diklofenaakki (15) kandesartaani (32) 
   ASA (8) valsartaani (19) 
     
NSAID- 5,7 112 ibuprofeeni (78) ATII-salpaaja+hydroklooritiatsidi (71) 
verenpainelääke+   diklofenaakki (11) ACE-estäjä+hydroklooritiatsidi (28) 
diureetti   naprokseeni (8) beetasalpaaja+hydroklooritiatsidi (7) 
     
Varfariini- 4,1 80 varfariini (80) simvastatiini (79) 
statiini    fluvastatiini (1) 
     
Bisfosfonaatti- 3,8 75 alendronaatti (49) kalsium (69) 
metalli-ioni   risedronaatti (17) rauta (4) 
     
NSAID- 3,6 71 ibuprofeeni (50) ramipriili (36) 
ACE-estäjä   ASA (8) enalapriili (29) 
     
NSAID- 2,9 57 ibuprofeeni (40) furosemidi (20) 
diureetti   diklofenaakki (4) hydroklooritiatsidi+amiloridi (16) 
      naprokseeni (4) hydroklooritiatsidi (14) 
 
8.3.2 C-luokan interaktioiden mahdolliset seuraukset 
 
C-luokan interaktioista 49,4 % (n=964) oli haittavaikutuksille altistavia ja 50,6 % (n=989) 
lääkkeen tehon alenemiselle altistavia (Taulukko 17). Haittavaikutuksille altistavista 
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interaktioista yleisimpiä olivat D-luokan interaktioiden tapaan verenvuotoriskiä lisäävät 
interaktiot. Näiden osuus C-luokan interaktioista oli 32,3 %. Tässä ryhmässä eniten oli 
tulehduskipulääkkeiden ja masennuslääkkeiden välisiä interaktioita. Seuraavaksi 
yleisimpiä haittavaikutuksille altistavista interaktioista olivat hyperkalemialle ja 
rytmihäiriöille sekä hypotensiolle altistavat interaktiot, joiden osuudet C-interaktioista 
olivat 3,1 % ja 2,4 %. Hyperkalemialle ja rytmihäiriöille altistavat interaktiot olivat 
kaliumia säästävien diureettien ja ATII-salpaajan tai ACE-estäjien välisiä interaktioita. 
Hypotensiolle altistavista interaktioista yleisimpiä olivat titsanidiinin ja 
yhdistelmäehkäisyvalmisteen väliset interaktiot. 
 
Tehon alenemiselle altistavista interaktioista selvästi eniten oli antihypertensiivisen tai 
diureettisen tehon alenemiselle altistavia interaktioita, joiden osuus C-interaktioista oli 
26,2 % (Taulukko 17). Tässä ryhmässä eniten oli beetasalpaajien ja 
tulehduskipulääkkeiden välisiä interaktioita. Levotyroksiinin ja osteoporoosilääkkeen 
imeytymistä heikentävät ja sitä kautta niiden tehoa mahdollisesti alentavat interaktiot 
olivat seuraavaksi yleisimpiä. Niiden osuudet C-interaktioista olivat 10,8 % ja 4,0 %.  
 
Taulukko 17. C-luokan interaktiot jaoteltuna mahdollisen kliinisen seurauksen mukaan 
(osuus C-interaktioista, n=1953). 
Haittavaikutus  % n Tehon aleneminen % n 
Verenvuoto 32,3 631 Antihypertensiivisen/diureettisen  
26,2 511 
NSAID-masennuslääke 9,2 180 tehon aleneminen 
varfariini-parasetamoli 7,0 136 beetasalpaaja-NSAID 7,6 149 
varfariini-statiini 4,1 80 ATII-salpaaja-NSAID 6,2 122 
NSAID-glukokortikoidi 2,9 56 verenpainelääke+diureetti-NSAID 5,7 112 
varfariini-levotyroksiini 2,2 42 ACE-estäjä-NSAID 3,6 71 
masennuslääke- 
1,9 38 
diureetti-NSAID 2,9 57 
antitromboottinen lääke    
NSAID-antitromboottinen lääke 1,8 36 Levotyroksiinin imeytymisen  
10,8 210 
varfariini-glukokortikoidi 0,9 18 heikentyminen 
   levotyroksiini-metalli-ioni 10,4 204 
Hyperkalemia ja rytmihäiriöt 3,1 60    
kaliumia säästävä diureetti- 
1,6 32 
Osteoporoosilääkkeen imeytymisen  
4,0 78 
ATII-salpaaja heikentyminen 
kaliumia säästävä diureetti- 
1,4 28 
bisfosfonaatti-metalli-ioni 3,8 75 
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Haittavaikutus  % n Tehon aleneminen % n 





yhdistelmäehkäisyvalmiste mini-ASA-ibuprofeeni 1,0 20 
beetasalpaaja-masennuslääke 0,4 7 dipyridamoli-PPI 0,5 9 
metoprololi-mirabegroni 0,4 7    





immunosuppressanttitoksisuus fluorokinoloni/tetrasykliini-kalsium 1,1 21 
atsatiopriini-mesalatsiini 1,4 28 doksisykliini-PPI 0,8 15 
      
Antidepressanttitoksisuus 1,3 25 Anemialääkkeen imeytymisen 
0,9 17 
bupropioni-venlafaksiini 0,5 10 heikentyminen 
trisyklinen masennuslääke- 
0,4 8 
rauta-metalli-ioni 0,8 16 
toinen masennuslääke    
   Antipsykoottisen tehon  
0,8 16 
Myopatia/rabdomyolyysi 1,2 23 aleneminen 
statiini-kalsiumkanavan salpaaja 0,5 10 ketiapiini-lamotrigiini 0,8 15 
statiini-siklosporiini 0,2 4    
simvastatiini-tikagrelori 0,2 4 Antikoagulaatiotehon  
0,7 14 
   aleneminen 
Hyponatremia 1,2 23 varfariini-mesalatsiini 0,3 6 
SSRI-diureetti 1,2 23 varfariini-karbamatsepiini 0,3 5 
      
Serotoniinitoksisuus 0,9 17 Antikonvulsiivisen tehon  
0,7 14 
masennuslääke-tramadoli 0,7 14 aleneminen 
   lamotrigiini-estrogeeni 0,2 4 
Digoksiinitoksisuus 0,7 14    
digoksiini-spironolaktoni 0,4 7 Analgeettisen tehon  
0,6 12 
digoksiini-kalsiumkanavan salpaaja 0,3 6 aleneminen 
   parasetamoli-5HT3-antagonisti 0,3 5 
Bentsodiatsepiinitoksisuus 0,7 14    
bentsodiatsepiini-klotsapiini 0,6 11 Kolesterolilääkkeen tehon  
0,6 12 
   aleneminen 
   statiini-karbamatsepiini 0,4 7 
      
Muut haittavaikutuksille altistavat 3,4 67 Muut tehon alenemiselle altistavat 1,6 32 
      








D-luokan interaktioiden frekvenssiltään suurimmista lääkeaineista muodostettiin 10 
riskialtteimman lääkeaineen lista (Taulukko 18). Tällä perusteella interaktioiden kannalta 
riskialttein lääke oli varfariini, joka oli toisena osapuolena 17,8 %:ssa D-interaktioita 
(n=75). Varfariinilla oli myös paljon C-luokan interaktioita (n=331, 16,9 % C-
interaktioista). Toiseksi ja kolmanneksi eniten D-luokan interaktioita oli kodeiinilla ja 
tramadolilla. Kymmenen riskialtteinta lääkettä olivat osallisena kaikkiaan 48,2 %:ssa D-
interaktioita (n=204).  
 
Taulukko 18. Interaktioiden kannalta 10 riskialtteinta lääkettä. 
Lääkeaine D-interaktioiden Osuus D- C-interaktioiden  Osuus C-  
 määrä (n) interaktioista määrä (n) interaktioista 
      (%) (n=421)     (%) (n=1953) 
Varfariini 75   17,8   331   16,9   
Kodeiini 52  12,4  0  0,0  
Tramadoli 42  10,0  27  1,4  
Siprofloksasiini 37  8,8  12  0,6  
Kalsium 36  8,6  274  14,0  
Kalium 32  7,6  0  0,0  
Duloksetiini 24  5,7  27  1,4  
Hydroksitsiini 24  5,7  0  0,0  
Amiloridi 21  5,0  48  2,5  
Sildenafiili 21   5,0   1   0,1   
 
8.5 Interaktioiden käsittelyn edellyttämä toiminta apteekissa 
 
Interaktioista 59,7 % (n=1418) kuului ryhmään ”suunniteltu hoito”, eli lääkäri oli 
tietoinen yhteisvaikutuksesta ja harkinnut lääkityksen hyödyt ja riskit, tai lääkkeet olivat 
olleet pitkään samanaikaisessa käytössä, minkä perusteella apteekissa oletettiin, että 
kyseessä on suunniteltu hoito (koodi 1, Taulukko 19). Nämä interaktiot eivät aiheuttaneet 
toimenpiteitä apteekissa. 32,6 % interaktioista (n=773) kuului ryhmään ”farmasistin 
ohjeistus”, eli olivat farmasistin näkemyksen mukaan sellaisia, jotka ovat hallittavissa 
farmasistin antamilla ohjeilla (koodi 2). Apteekin yhteydenottoon lääkäriin johti 1,6 % 
interaktioista (n=39, koodi 3), ja farmasisti kehotti asiakasta keskustelemaan lääkärin 
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kanssa 1,8 %:sta interaktioita (n=43, koodi 4). Interaktion käsittelyyn liittyvä toiminta 
apteekissa jäi epäselväksi 4,3 %:ssa interaktioista (n=101, koodi 5). 
 
Suunniteltua hoitoa olevista tai farmasistin ohjeistuksella hallittavista interaktioista 
valtaosa oli C-luokan interaktioita (Taulukko 19). Interaktioissa, joista oli oltu apteekista 
yhteydessä lääkäriin tai kehotettu asiakasta keskustelemaan lääkärin kanssa, oli enemmän 
D-luokan interaktioita. 
 
Taulukko 19. Interaktioiden käsittelyyn tarvittavien toimenpiteiden osuudet interaktioista  
(n=2374). 
Toimenpiteen koodi n 
% kaikista % D-luokan % C-luokan 
interaktioista interaktioista (n) interaktioista (n) 
1) Suunniteltu hoito 1418 59,7  61,0 (257) 59,4 (1161) 
2) Farmasistin ohjeistus 773 32,6  23,3 (98) 34,6 (675) 
3) Yhteydenotto lääkäriin 39 1,6  7,4 (31) 0,4 (8) 
4) Kehotus keskustella 
43 1,8 
 
5,2 (22) 1,1 (21) 
lääkärin kanssa  
5) Muut 101 4,3  3,1 (13) 4,5 (88) 
Yhteensä 2374 100,0   100,0 (421) 100,0 (1953) 
 
 
8.5.1 Suunniteltu hoito - ei toimenpiteitä apteekissa (koodi 1) 
 
Suurin osa interaktioista (59,7 %, n=1418) kuului ryhmään ”suunniteltu hoito”, jolloin ne 
eivät johtaneet toimenpiteisiin apteekissa. Näistä 18,1 % (n=257) oli D-luokan 
interaktioita ja 81,9 % (n=1161) C-luokan interaktioita. 
 
D-luokan interaktioista 61,0 % ei johtanut toimenpiteisiin apteekissa. Yleisimpiä näistä 
interaktioista olivat kodeiinin tai tramadolin ja CYP2D6:ta estävän masennuslääkkeen 
yhdistelmä (15,2 %, n=39) sekä kaliumin ja kaliumia säästävän diureetin (9,7 %, n=25) 
ja orgaanisen nitraatin ja PDE5-estäjän väliset interaktiot (9,7 %, n=25) (Taulukko 20). 
 
C-luokan interaktioista 59,4 % ei johtanut toimenpiteisiin apteekissa. Yleisin näistä oli 
varfariinin ja parasetamolin yhdistelmä, jonka osuus oli 9,5 % (n=110) (Taulukko 20). 
Tulehduskipulääkkeen ja masennuslääkkeen (7,3 %, n=85) sekä varfariinin ja statiinin 
välisiä interaktioita (6,6 %, n=77) oli toiseksi ja kolmanneksi eniten. 
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Taulukko 20. Yleisimmät D- ja C-luokan interaktiot, jotka oli kirjattu luokkaan 
”suunniteltu hoito”. 
D-luokka (n=257)   C-luokka (n=1161)   
Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n 
Kodeiini/tramadoli-masennuslääke 15,2 39 Varfariini-parasetamoli 9,5 110 
Kalium-kaliumia säästävä diureetti 9,7 25 NSAID-masennuslääke 7,3 85 
Orgaaninen nitraatti-PDE5-estäjä 9,7 25 Varfariini-statiini 6,6 77 
Varfariini-NSAID 8,9 23 NSAID-beetasalpaaja 6,5 76 
Beetasalpaaja- 
7,0 18 
NSAID-ATII-salpaaja 6,0 70 
diltiatseemi/verapamiili NSAID-verenpainelääke+diureetti 5,5 64 
Varfariini-tramadoli 5,8 15 Varfariini-levotyroksiini 3,5 41 
Hydroksitsiini- 
5,8 15 
NSAID-glukokortikoidi 3,4 39 
essitalopraami/sitalopraami NSAID-diureetti 3,4 39 





metalli-ioni kaliumia säästävä diureetti 
   Masennuslääke- 
2,6 30 
   antitromboottinen lääke 
 
 
8.5.2 Farmasistin ohjeistuksella hallittavat interaktiot (koodi 2) 
 
Interaktioista 32,6 % (n=773) oli sellaisia, että ne olivat farmasistin näkemyksen mukaan 
hallittavissa farmasistin antamalla ohjeistuksella. D-interaktioiden osuus näistä oli 12,7 
% (n=98) ja C-interaktioiden 87,3 % (n=675). 
 
D-interaktioista 23,3 % oli kirjattu luokkaan ”hallittavissa farmasistin ohjeistuksella”. 
Fluorokinoloni- tai tetrasykliiniantibiootin ja niiden imeytymistä heikentävän metalli-
ionin väliset interaktiot kattoivat yli puolet näistä interaktioista (52,0 %, n=51) (Taulukko 
21).  Seuraavaksi eniten oli kodeiinin tai tramadolin interaktioita CYP2D6:ta estävän 
masennuslääkkeen (8,2 %, n=8) ja mirabegronin (7,1 %, n=7) kanssa. 
 
C-interaktioista 34,6 % oli kirjattu luokkaan ”hallittavissa farmasistin ohjeistuksella”. 
Tulehduskipulääkkeiden ja verenpainelääkkeiden väliset interaktiot kattoivat 25,9 % 
näistä interaktioista (n=175) (Taulukko 21). Interaktioista 25,8 % oli levotyroksiinin ja 
sen imeytymistä heikentävän metalli-ionin yhdistelmiä (n=174). Tulehduskipulääkkeen 
ja masennuslääkkeen yhdistelmiä oli 11,7 % (n=79) ja bisfosfonaatin ja metalli-ionin 
yhdistelmiä 8,9 % interaktioista (n=60).  
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Taulukko 21. Yleisimmät D- ja C-luokan interaktiot, jotka olivat farmasistin näkemyksen 
mukaan hallittavissa farmasistin ohjeistuksella. 
D-luokka (n=98)    C-luokka (n=675)   
Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n 
Fluorokinoloni/tetrasykliini- 
52,0 51 
Levotyroksiini-metalli-ioni 25,8 174 
metalli-ioni NSAID-masennuslääke 11,7 79 
Kodeiini/tramadoli-masennuslääke 8,2 8 Bisfosfonaatti-metalli-ioni 8,9 60 
Kodeiini/tramadoli-mirabegroni 7,1 7 NSAID-beetasalpaaja 6,8 46 
Titsanidiini-siprofloksasiini 4,1 4 NSAID-ATII-salpaaja 6,5 44 
Varfariini-NSAID 3,1 3 NSAID-verenpainelääke+diureetti 5,8 39 
Atsitromysiini- 
3,1 3 
NSAID-ACE-estäjä 4,9 33 






   Rauta-metalli-ioni 2,4 16 
   NSAID-antitromboottinen lääke 2,4 16 
 
 
8.5.3 Yhteydenotto lääkäriin apteekista (koodi 3) 
 
1,6 %:sta interaktioita oltiin yhteydessä lääkäriin apteekista (n=39). Näistä 79,5 % (n=31) 
oli D-luokan interaktioita ja 20,5 % (n=8) C-luokan interaktioita.  
 
D-interaktioista 31 tapausta johti yhteydenottoon lääkäriin (7,4 % D-interaktioista) 
(Taulukko 22). Yleisimmin lääkäriltä varmistettiin kodeiinin tai tramadolin ja 
mirabegronin, kaliumin ja kaliumia säästävän diureetin sekä varfariinin ja tramadolin 
yhdistelmä. Kustakin näistä oltiin yhteydessä lääkäriin kolmessa tapauksessa. 
 
C-luokan interaktioista oltiin yhteydessä lääkäriin 8 tapauksessa (0,4 % C-interaktioista) 
(Taulukko 22). Näistä tramadolin ja klopidogreelin yhdistelmiä oli kaksi tapausta, muut 
olivat yksittäisiä interaktioita. Näitä olivat esimerkiksi amiodaronin ja varfariinin sekä 









Taulukko 22. Yleisimmät D- ja C-luokan interaktiot, joista apteekista oltiin yhteydessä 
lääkäriin. 
D-luokka (n=31)     C-luokka (n=8)     
Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n 
Kodeiini/tramadoli-mirabegroni 9,7 3 Tramadoli-klopidogreeli 25,0 2 
Kalium-kaliumia säästävä diureetti 9,7 3     
Varfariini-tramadoli  9,7 3     
Kodeiini-masennuslääke 6,5 2     
Atsitromysiini-sitalopraami 6,5 2       
 
 
Yhteydenottoon lääkäriin apteekista johtaneista interaktioista suurimman osan kohdalla 
aineistosta ei käynyt ilmi, mitä lääkäri oli sanonut lääkkeiden yhteiskäytöstä, eikä tätä 
ollut tarkoitus selvittääkään. 18 interaktion kohdalla farmasisti oli kuitenkin kirjoittanut 
kommenttiin myös lääkärin antaman ohjeistuksen (Taulukko 23). Näistä 12 tapauksessa 
(66,7 %) lääkäri oli vastannut, että lääkkeitä voi käyttää yhdessä. Osassa näistä 
interaktioista toinen lääke oli määrätty vain lyhytaikaiseen käyttöön, jolloin lääkäri oli 
vastannut, että tilapäinen yhteiskäyttö on sallittua. Kolmen interaktion kohdalla (16,7 %) 
lääkäri ohjeisti jättämään toisen lääkkeen tauolle kuurin ajaksi. Näissä interaktioissa oli 
kaikissa toisena osapuolena antibiootti. Muita lääkärin antamia ohjeistuksia olivat, ettei 
lääkkeitä tule käyttää samanaikaisesti, kehotus ylimääräiseen INR-mittaukseen sekä 
kehotus olla yhteydessä lääkäriin, mikäli tulee ongelmia. Nämä ohjeistukset oli kukin 





















Taulukko 23. Lääkärin ohjeistus interaktioissa, joista apteekista oltiin yhteydessä 
lääkäriin ja joista lääkärin vastaus kävi aineistosta ilmi (n=18). 
Lääkärin ohjeistus % n Interaktiot 
Voi käyttää yhdessä 66,7 12 varfariini-tramadoli (n=2) 
(lyhytaikaisesti)   varfariini-metronidatsoli 
   varfariini-amiodaroni 
   varfariini-siprofloksasiini 
   varfariini-etorikoksibi 
   varfariini-mini-ASA 
   diltiatseemi-simvastatiini 
   diltiatseemi-bisoprololi 
   digoksiini-verapamiili 
   kodeiini-bupropioni 
   oksikodoni-karbamatsepiini 
    
Toinen lääke tauolle kuurin ajaksi 16,7 3 atsitromysiini-sitalopraami 
   klaritromysiini-digoksiini 
   siprofloksasiini-teofylliini 
    
Ei saa käyttää samanaikaisesti 5,6 1 glyseryylitrinitraatti-sildenafiili 
    
Ylimääräinen INR-mittaus1 5,6 1 varfariini-ekonatsoli 
    
Yhteys lääkäriin, jos tulee ongelmia 5,6 1 terbinafiini-nebivololi 
1varfariinihoidon vaikutuksen seuraamiseen käytettävä mittaus 
 
 
8.5.4 Farmasistin kehotus keskustella lääkärin kanssa (koodi 4) 
 
1,8 %:ssa interaktioita (n=43) farmasisti kehotti asiakasta keskustelemaan interaktiosta 
lääkärin kanssa. Näistä 51,2 % (n=22) oli D-luokan interaktioita ja 48,9 % (n=21) C-
luokan interaktioita. 
 
Farmasisti kehotti keskustelemaan D-luokan interaktiosta lääkärin kanssa 22 tapauksessa 
(5,2 % D-interaktioista) (Taulukko 24). Eniten oli kodeiinin tai tramadolin ja CYP2D6:ta 
estävien masennuslääkkeiden välisiä interaktioita (n=3).  
 
C-luokan interaktioista 21 yhdistelmän osalta (1,1 % C-interaktioista) asiakasta 
kehotettiin keskustelemaan lääkärin kanssa (Taulukko 24). Yleisimmin nämä tapaukset 
olivat tulehduskipulääkkeen ja masennuslääkkeen yhdistelmiä tai tulehduskipulääkkeen 
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ja diureetin, beetasalpaajan tai ATII-salpaajan välisiä interaktioita. Näitä interaktioita oli 
kumpaakin viisi kappaletta.  
 
Taulukko 24. Yleisimmät D- ja C-luokan interaktiot, joista asiakasta kehotettiin 
keskustelemaan lääkärin kanssa. 
D-luokka (n=22)     C-luokka (n=21)     
Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n 
Kodeiini/tramadoli-masennuslääke 13,6 3 NSAID-masennuslääke 23,8 5 
Kalium-kaliumia säästävä diureetti 9,1 2 NSAID-diureetti/beetasalpaaja/ 
23,8 5 
Varfariini-antitromboottinen lääke 9,1 2 ATII-salpaaja 
Epilepsialääke-hormonikorvausvalmiste 9,1 2    
 
 
8.5.5 Muut - toimenpide apteekissa epäselvä (koodi 5) 
 
4,3 %:ssa interaktioita (n=101) interaktion aiheuttama toimenpide apteekissa jäi 
epäselväksi. Näistä 12,9 % (n=13) oli D-luokan interaktioita ja 87,1 % (n=88) C-luokan 
interaktioita. 
 
D-luokan interaktioista toimenpide apteekissa jäi epäselväksi 13 interaktion osalta (3,1 % 
D-interaktioista, Taulukko 25). Näistä neljä oli kodeiinin ja CYP2D6:ta estävän 
masennuslääkkeen yhdistelmiä ja kaksi kodeiinin tai tramadolin ja mirabegronin välisiä 
interaktioita. Muut olivat yksittäisiä interaktioita. 
 
C-luokan interaktioista apteekin toimenpide ei selvinnyt 88 interaktion osalta (4,5 % C-
interaktioista, Taulukko 25). Näistä yli puolet (54,5 %, n=48) oli tulehduskipulääkkeiden 










Taulukko 25. Yleisimmät D- ja C-luokan interaktiot, joiden kohdalla toiminta apteekissa 
jäi epäselväksi. 
D-luokka (n=13)     C-luokka (n=88)     
Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n Lääke/ryhmä 1 - lääke/ryhmä 2 % n 
Kodeiini-masennuslääke 30,8 4 NSAID-beetasalpaaja 27,3 24 
Kodeiini/tramadoli-mirabegroni 15,4 2 NSAID-masennuslääke 12,5 11 
   NSAID-verenpainelääke+diureetti 10,2 9 
   NSAID-ATII-salpaaja 8,0 7 
   NSAID-ACE-estäjä 5,7 5 
   NSAID-diureetti 3,4 3 
   NSAID-glukokortikoidi 3,4 3 
      Varfariini-parasetamoli 3,4 3 
 
 
8.6 Interaktioiden esiintyminen ikäryhmittäin 
 
Interaktioiden määrä vaihteli eri ikäryhmien välillä. Yli puolet (52,5 %) interaktioista oli 
≥65-vuotiailla (Taulukko 26). 65–74-vuotiailla niitä oli 25,2 %, 75–84-vuotiailla 19,7 % 
ja ≥85-vuotiailla 7,6 %. Vähiten interaktioita oli 0–14- ja 15–24-vuotiaiden ryhmissä. 
Näissä ryhmissä interaktioita oli yhteensä 3,0 %.  
 
D-luokan interaktioita oli suhteessa eniten 35–44-vuotiaiden ikäryhmässä, jossa niiden 
osuus ikäryhmän interaktioista oli 25,4 % (Taulukko 26). 0–14-vuotiailla ei ollut yhtään 















Taulukko 26. Interaktioiden esiintyminen ikäryhmittäin. 
Ikäryhmä 
  D-luokan  C-luokan  
Yhteensä 
  interaktiot interaktiot 
0–14 n 0 6 6 
 % ikäryhmän interaktioista 0,0 100,0 100,0 
  % kaikista interaktioista 0,0 0,3 0,3 
15–24 n 8 57 65 
 % ikäryhmän interaktioista 12,3 87,7 100,0 
  % kaikista interaktioista 0,3 2,4 2,7 
25–34 n 21 107 128 
 % ikäryhmän interaktioista 16,4 83,6 100,0 
  % kaikista interaktioista 0,9 4,5 5,4 
35–44 n 48 141 189 
 % ikäryhmän interaktioista 25,4 74,6 100,0 
 % kaikista interaktioista 2,0 5,9 8,0 
45–54 n 37 211 248 
 % ikäryhmän interaktioista 14,9 85,1 100,0 
  % kaikista interaktioista 1,6 8,9 10,4 
55–64 n 82 411 493 
 % ikäryhmän interaktioista 16,6 83,4 100,0 
  % kaikista interaktioista 3,5 17,3 20,8 
65–74 n 120 478 598 
 % ikäryhmän interaktioista 20,1 79,9 100,0 
  % kaikista interaktioista 5,1 20,1 25,2 
75–84 n 74 393 467 
 % ikäryhmän interaktioista 15,8 84,2 100,0 
  % kaikista interaktioista 3,1 16,6 19,7 
85– n 31 149 180 
 % ikäryhmän interaktioista 17,2 82,8 100,0 
  % kaikista interaktioista 1,3 6,3 7,6 
Yhteensä n 421 1953 2374 








9 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
 
 
9.1 Interaktioiden määrä 
 
Tutkimuksessamme kliinisesti merkittäviä D- ja C-luokan interaktioita esiintyi kaiken 
kaikkiaan 0,77 %:ssa reseptejä. D-interaktioita oli 0,14 %:ssa ja C-interaktioita 0,63 
%:ssa reseptejä. Interaktioiden määrä tutkimusaineistossa oli kahteen aiempaan SFINX-
interaktiotietokantaa käyttäneeseen tutkimukseen verrattuna huomattavasti pienempi. 
Laajassa, yli 17 miljoon reseptin aineiston käsittäneessä ruotsalaisessa tutkimuksessa D- 
ja C-luokan interaktioita oli yhteensä 6,0 %:ssa reseptejä (Holm ym. 2014; Holm J 
henkilökohtainen tiedonanto 16.2.2016). D-interaktioita esiintyi 0,54 %:ssa reseptejä ja 
C-interaktioita vastaavasti 5,4 %:ssa reseptejä. Toisessa ruotsalaisessa tutkimuksessa D-
interaktioita esiintyi ennen SFINXin käyttöönottoa 0,43 %:ssa reseptejä ja SFINXin 
käyttöönoton jälkeen 0,36 %:ssa reseptejä (Andersson ym. 2013).  
 
Tutkimuksessamme interaktiot tallentuivat aineistoon vain, mikäli farmasisti kommentoi 
ja tallensi ne reseptinkäsittelyn yhteydessä. Farmasistit oli ohjeistettu kommentoimaan ja 
tallentamaan kaikki interaktiovaroitukset, jotka liittyivät samanaikaisessa käytössä 
oleviin lääkkeisiin. Kommentointi oli teknisesti mahdollista ohittaa, joskin se oli 
ohjeidenvastaista. Interaktioiden erittäin alhaisen esiintyvyyden ja kliinisen kokemuksen 
perusteella voidaan olettaa, että aineistoon on jäänyt kirjaamatta merkittävä määrä 
interaktioita. Farmasisteja oli kyllä informoitu tutkimuksesta ja annettu yhteiset 
toimintaohjeet, mutta ilmeisesti interaktioiden kirjaaminen on välillä unohtunut tai se on 
koettu liian aikaavieväksi usein kiireisessä apteekin arjessa. Tämän vuoksi raportoidut 
frekvenssiluvut ovat vain suuntaa antavia. 
 
9.2 D-luokan interaktiot 
 
D-luokan interaktiot ovat SFINXin määritelmän mukaan kliinisesti merkittäviä 
interaktioita, joita on parasta välttää. Osa D-luokan interaktioista voi kuitenkin olla 
vältettävissä tai hallittavissa, mikäli lääkkeiden ottamisessa pidetään riittävän pitkä väli 




Tässä tutkimuksessa yleisimmät D-luokan interaktiot olivat fluorokinoloni- tai 
tetrasykliiniantibiootin ja metalli-ionin yhdistelmä (14,7 % D-interaktioista), kodeiinin 
tai tramadolin ja masennuslääkkeen yhdistelmä (12,6 %) sekä kaliumin ja kaliumia 
säästävän diureetin välinen interaktio (7,6 %). Fluorokinolonin tai tetrasykliinin ja niiden 
imeytymistä heikentävien metalli-ionien välisen interaktion vaikutus pystytään 
minimoimaan ottamalla lääkkeet riittävän monta tuntia erillään toisistaan. Kodeiinin tai 
tramadolin yhteiskäyttö tiettyjen masennuslääkkeiden kanssa voi johtaa merkittävään 
analgeettisen tehon heikkenemiseen (Alfaro ym. 1999; Laugesen ym. 2005). Interaktion 
kannalta parempi vaihtoehto lyhytaikaisen kivun hoidossa olisi SFINX-tietokannan 
mukaan esimerkiksi buprenorfiini. Jos asiakas tarvitsee pidempiaikaista kivunhoitoa, 
kodeiinin rinnalle sopii SSRI-masennuslääke, joka ei estä kodeiinin metaboloitumista 
morfiiniksi, esimerkiksi sitalopraami. Sen sijaan tramadolin kanssa kaikki SSRI-lääkkeet 
voivat aiheuttaa serotoniinisyndroomaa. Kodeiinilla ja tramadolilla oli melko paljon 
interaktioita myös mirabegronin kanssa (3,8 % D-interaktioista). Tämänkin interaktion 
seurauksena kodeiinin tai tramadolin analgeettinen teho voi heiketä merkittävästi (Caraco 
ym. 1996; Poulsen ym. 1996; European Medicines Agency 2012). Yliaktiivisen 
virtsarakon hoitoon käytettävä mirabegroni on ollut markkinoilla vasta muutaman vuoden 
(Ruokoniemi 2013), joten voi olla, että sen interaktiot eivät ole vielä kovin hyvin 
lääkäreiden tiedossa. Kaliumin ja kaliumia säästävän diureetin yhteiskäyttö on joskus 
tarpeen, mutta tällöin potilaan kaliumtasoja tulee seurata säännöllisesti. Farmasistin olisi 
syytä varmistaa asiakkaalta, että seuranta on kunnossa. Kaliumia on saatavilla myös 
ilman reseptiä, joten apteekissa on tärkeä varmistaa kaliumia kysyvältä asiakkaalta, että 
käyttö on lääkärin ohjeistamaa. 
 
Tutkimuksessamme esiintyi melko paljon orgaanisen nitraatin ja PDE5-estäjän 
(erektiohäiriölääkkeet sildenafiili ja tadalafiili) interaktioita (6,7 % D-interaktioista). 
Näiden yhteiskäyttö voi johtaa hengenvaaralliseen verenpaineen laskuun sekä aiheuttaa 
iskemiaa ja verenkiertohäiriöitä (Webb ym. 2000; Kloner ym. 2003). Jos kumpikin 
valmiste on vain tarvittaessa otettava, interaktio voi olla vältettävissä. Tutkimusten 
mukaan interaktion merkitys on sildenafiilin kohdalla vähäinen, jos nitraatti annostellaan 
yli 24 tuntia sen jälkeen (Cheitlin ym. 1999; Kloner 2005). Tadalafiilin osalta 
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annosteluvälin tulee olla 48 tuntia (Kloner ym. 2003). Rintakipukohtauksen ajankohtaa 
ei kuitenkaan pysty ennakoimaan, joten käytännössä interaktion välttäminen on hankalaa. 
Alprostadiililla ei ole interaktiota nitraattien kanssa (SFINX-PHARAO 2015), joten se 
olisi turvallisempi vaihtoehto nitraatteja käyttäville. 
 
Varfariinin ja tulehduskipulääkkeiden välisiä interktioita oli 6,4 % D-interaktioista. 
Näiden lääkkeiden yhteiskäyttö altistaa vakaville verenvuodoille. Erään tutkimuksen 
mukaan sekä antikoagulanttia että tulehduskipulääkettä käyttävillä oli lähes 13-kertainen 
riski saada vuotava mahahaava verrattuna niihin potilaisiin, jotka eivät käyttäneet 
kumpaakaan lääkettä (Shorr ym. 1993). Tulehduskipulääkkeitä tulisikin määrätä 
varfariinia käyttäville äärimmäisen varovasti.  
 
Hydroksisitsiinin ja essitalopraamin tai sitalopraamin yhdistelmien osuus D-luokan 
interaktioista oli 5,0 %. Tämä interaktio lisää riskiä QT-ajan pitenemiseen ja kääntyvien 
kärkien takykardiaan. Hydroksitsiinin tilalla voisi SFINX-tietokannan mukaan käyttää 
antihistamiinina ebastiinia tai loratadiinia, ja mikäli hydroksitsiinia käytetään 
unettomuuden hoitoon, tilalla voisi käyttää oksatsepaamia. Jos asiakas kuitenkin tarvitsee 
sekä hydroksitsiinin että masennuslääkkeen, olisi turvallisempaa käyttää sellaista 
masennuslääkettä, jolla ei ole QT-ajan pitenemistä aiheuttavia vaikutuksia.  
 
Kahdessa muussa SFINX-tietokantaa käyttäneessä tutkimuksessa yleisimmät D-luokan 
interaktiot ovat olleet pitkälti samoja kuin tässä tutkimuksessa (Andersson ym. 2013; 
Holm ym. 2014). Molemmissa tutkimuksissa yleisimpiä D-interaktioita olivat oman 
tutkimuksemme tavoin fluorokinolonin tai tetrasykliinin yhdistelmät metalli-ionien 
kanssa. Holmin ym. (2014) tutkimuksessa neljänneksi yleisin D-interaktio oli 
esomepratsolin tai omepratsolin ja klopidogreelin yhdistelmä. SFINX luokittelee tämän 
interaktion kuitenkin nykyisin C-luokkaan. Omassa tutkimuksessamme ei tosin esiintynyt 
kyseistä interaktiota juurikaan. Toinen merkittävä ero aiempien tutkimusten välillä on, 
että tutkimuksessamme neljänneksi ja kuudenneksi yleisimpiä D-interaktioita eli 
orgaanisen nitraatin ja PDE5-estäjän sekä hydroksitsiinin ja sitalopraamin tai 
essitalopraamin yhdistelmät eivät olleet ruotsalaistutkimuksissa yleisimpien D-
interaktioiden joukossa. Hydroksitsiinin ja sitalopraamin tai essitalopraamin yhdistelmän 
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osalta eroa selittää se, että kyseinen interaktio tuli SFINX-tietokantaan vasta 
ruotsalaistutkimusten jälkeen. Muutoin eroja yleisimmissä interaktioissa voivat selittää 
hoitokäytäntöjen lisäksi erot seurantajaksossa, jolta interaktiot katsottiin. Omassa 
tutkimuksessamme interaktiot katsottiin elokuussa 2015 toimitettujen ja aiemmin vuonna 
2015 tai vuoden 2014 aikana toimitettujen lääkkeiden välillä, kun taas ruotsalaisissa 
tutkimuksissa interaktiot katsottiin neljän kuukauden ajalta. PDE5-estäjät ja akuuttiin 
rintakipuun tarkoitetut nopeavaikutteiset nitraatit ovat usein vain tarvittaessa käytettäviä 
lääkkeitä, jolloin niiden toimitusmäärät neljän kuukauden ajalta voivat poiketa niiden 
todellisesta käytöstä.  
 
Edellä mainittujen seikkojen lisäksi eroja eri vuosina tehtyjen tutkimusten 
tyypillisimmissä interaktioissa selittävät vuosien aikana tapahtuneet muutokset niin 
käytössä olevien lääkkeiden kuin SFINX-tietokannan interaktiolistan osalta. 
Huomioitavaa on myös se, että Holmin ym. (2014) tutkimuksen aikana SFINX ei ollut 
vielä Ruotsissa juurikaan käytössä, ja Anderssonin ym. (2013) tutkimuksen aikana 
tietokanta otettiin ensimmäistä kertaa käyttöön osassa tutkimuksessa mukana olleista 
terveyskeskuksista. Ennen omaa tutkimustamme SFINX oli sen sijaan ollut Suomessa 
käytössä jo lähes kymmenen vuoden ajan, joten lääkärit ovat olleet paremmin tietoisia 
interaktioista ja joitakin interaktioita voi sen vuoksi esiintyä tässä tutkimuksessa 
vähemmän kuin ruotsalaistutkimuksissa. 
 
Tutkimuksessamme D-luokan interaktioista 59,6 % oli haittavaikutuksille altistavia ja 
40,4 % tehon alenemiselle altistavia. Ruotsalaisessa tutkimuksessa vastaavat luvut olivat 
51 % ja 49 % (Holm ym. 2014). Eroa selittävät ainakin QT-ajan pitenemiselle ja 
kääntyvien kärkien takykardialle altistavat interaktiot. Näitä oli omassa 
tutkimuksessamme suhteellisen paljon (10 % D-interaktioista), kun taas Holmin ym. 
(2014) tutkimuksessa niiden osuus oli vain 0,4 % D-nteraktioista. Myös orgaanisen 
nitraatin ja PDE5-estäjän yhdistelmiä ja muita hypotensiolle altistavia interaktioita oli 
omassa tutkimuksessamme selvästi enemmän. Niiden osuus oli 10 % D-interaktioista, 
kun ruotsalaisessa tutkimuksessa niitä oli vain noin 1 %. Lisäksi ruotsalaisessa 
tutkimuksessa 10 % D-interaktioista altisti antikoagulaatiotehon heikkenemiselle, kun 
vastaavasti omassa tutkimuksessamme näitä interaktioita oli alle 1 %. 
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9.3 C-luokan interaktiot 
 
SFINXin määritelmän mukaan C-luokan intetraktiot ovat kliinisesti merkittäviä 
interaktioita, jotka voidaan ratkaista esimerkiksi annosmuutoksilla. Tutkimuksemme 
yleisin C-luokan interaktio oli levotyroksiinin ja metalli-ionin välinen interaktio (10,4 % 
C-interaktioista). Levotyroksiinin tehon aleneminen on estettävissä, mikäli valmisteiden 
annostelun välillä pidetään metalli-ionista riippuen 2–4 tunnin väli (Campbell ym. 1992; 
Schneyer 1998). Toiseksi yleisin C-interaktio oli tulehduskipulääkkeen ja 
masennuslääkkeen välinen interaktio (9,2 %), joka lisää merkittävästi riskiä 
ruoansulatuskanavan verenvuotoihin (de Abajo ja García-Rodríguez 2008). Mikäli 
masennuslääkettä käyttävä joutuu syömään tulehduskipulääkkeitä pidemmän aikaa, on 
suositeltavaa käyttää protonipumpun salpaajaa mahansuojalääkkeenä. 
Tulehduskipulääkkeiden interaktiot verenpainelääkkeiden kanssa kattoivat kaikkiaan 
26,2 % C-luokan interaktioista. Tulehduskipulääkkeet voivat heikentää näiden 
lääkeaineiden antihypertensiivistä tai diureettista tehoa sekä myös itsessään nostaa 
verenpainetta (Laine 2005a). Tulehduskipulääkkeitä käytetään runsaasti myös ilman 
reseptiä, joten tosiasiassa näiden lääkkeiden yhteiskäyttö on vieläkin yleisempää. 
Tulehduskipulääkkeiden runsas käyttö saattaa osaltaan selittää sitä, että suomalaisista 35–
64-vuotiaista vain 25–30 %:lla saavutetaan verenpainelääkityksen avulla tavoitteena 
olevat verenpainearvot (Majahalme 2014).  
 
C-luokan interaktioista 49,4 % oli haittavaikutuksille altistavia ja 50,6 % tehon 
alenemiselle altistavia. Ruotsalaisessa tutkimuksessa vastaavat luvut olivat lähes samat, 
46 % ja 54 % (Holm ym. 2014). Tutkimuksessamme oli jonkin verran enemmän 
verenvuotoriskiä lisääviä interaktioita. Niiden osuus C-interaktioista oli 32,3 %, kun se 
Holmin ym. (2014) tutkimuksessa oli 23 %. Antihypertensiivisen tai diureettisen tehon 
alenemiselle altistavien interaktioiden osuus oli kummassakin tutkimuksessa suunnilleen 
sama. Omassa tutkimuksessamme näiden interaktioiden osuus C-interaktioista oli 26,2 % 







Tutkimuksemme perusteella interaktioiden kannalta riskialttein lääkeaine on varfariini. 
Sillä on tunnetusti paljon interaktioita niin muiden lääkeaineiden kuin myös ruoka-
aineiden ja luontaistuotteiden kanssa (Ansell ym. 2008). Skotlantilaisessa tutkimuksessa 
varfariinia käyttävistä potilaista 68 %:lla esiintyi ainakin yksi interaktio varfariinin 
kanssa, ja 24 %:lla interaktioita oli kolme tai enemmän (Snaith ym. 2008). Varfariinin 
vaarallisuutta lisäävät sen kapea terapeuttinen ikkuna ja potilaiden yksilöllinen vaihtelu 
annosvasteessa (Ansell ym. 2008). Tutkimuksessamme varfariinilla oli eniten D-luokan 
interaktioita tulehduskipulääkkeiden ja tramadolin kanssa ja C-luokan interaktioita eniten 
parasetamolin ja statiinien kanssa. 
 
Toiseksi ja kolmanneksi riskialtteimmat lääkeaineet ovat kodeiini ja tramadoli. Kodeiinin 
interaktioissa seurauksena on yleensä sen tehon heikkeneminen, kun interaktion toinen 
osapuoli estää kodeiinin metaboloitumisen morfiiniksi. Tramadolin interaktioista voi sen 
tehon alanemisen lisäksi olla seurauksena verenvuotoriskin lisääntyminen tai 
serotoniinisyndrooma. Seuraavilla sijoilla riskialtteimpien lääkeaineiden listalla ovat 
siprofloksasiini ja kalsium. Nämä aiheuttivat D-luokan interaktion yleensä keskenään, 
mistä seurauksena voi olla siprofloksasiinin imeytymisen heikentymistä ja tehon 
alenemista. Kalsiumilla oli runsaasti myös C-luokan interaktioita, yleisimmin 
levotyroksiinin ja bisfosfonaattien kanssa, joiden imeytymistä se estää. Sijoilla 6–10 
listalla olivat kalium, duloksetiini, hydroksitsiini, amiloridi ja sildenafiili. 
 
Ruotsalaisessa tutkimuksessa muodostettiin myös D-interaktioiden määrän perusteella 
vastaava riskialtteimpien lääkeaineiden lista (Holm ym. 2014). Tälläkin listalla varfariini 
oli ensimmäisenä. Listan kymmenestä lääkeaineesta viisi on samoja kuin omalla 
listallamme. Näitä ovat varfariinin lisäksi kalium, siprofloksasiini, tramadoli ja amiloridi. 
Muut listalla olevat lääkeaineet ovat klopidogreeli, asetyylisalisyylihappo, 
karbamatsepiini, omepratsoli ja fluoksetiini. Klopidogreelin interaktiot olivat 
suurimmaksi osaksi esomepratsolin tai omepratsolin kanssa, ja ne luokitellaan nykyisin 
C-luokkaan, kuten aiemmin tuli jo todettua. Omepratsolin mukanaolo listalla selittyy 
myös tällä. Asetyylisalisyylihapon, karbamatsepiinin ja fluoksetiinin D-interaktioita oli 
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omassakin tutkimuksessamme kohtalaisen paljon, mutta ne eivät kuitenkaan mahtuneet 
TOP 10 -listalle. 
 
9.5 Interaktioiden käsittelyn edellyttämä toiminta 
 
Esiin tulleista C- ja D-interaktioista 59,7 % oli luokiteltu ryhmään ”suunniteltu hoito”, 
jolloin ne eivät johtaneet toimenpiteisiin apteekissa. 32,6 % interaktioista kuului ryhmään 
”farmasistin ohjeistus”, eli ne olivat farmasistin näkemyksen mukaan ehkäistävissä 
farmasistin antamien ohjeiden avulla. Lääkäriin oltiin yhteydessä 1,6 %:sta interaktioita, 
ja asiakasta kehotettiin keskustelemaan interaktiosta lääkärin kanssa 1,8 %:ssa 
interaktioita. Toimenpide apteekissa jäi epäselväksi 4,3 %:ssa interaktioita. 
 
Hollannissa on tehty hieman vastaava tutkimus interaktioiden käsittelystä avoapteekissa 
(Buurma ym. 2006). Siinä käytetty luokittelu erosi jonkin verran omasta 
luokittelustamme. Interaktiot jaoteltiin ulkoiseen toimintaan johtaneisiin (27,3 % kaikista 
interaktioista) ja ulkoista toimintaa aiheuttamattomiin interaktioihin (72,3 %). Ulkoinen 
toiminta oli yleisimmin viestintää potilaan tai tämän omaisen kanssa koskien esimerkiksi 
neuvoa ottaa lääkkeet eri aikaan (77,9 % ulkoiseen toimintaan johtaneista interaktioista; 
21,3 % kaikista interaktioista) ja viestintää lääkärin tai antikoagulaatioklinikan kanssa 
(12,8 %; 3,5 %). Interaktiot aiheuttivat siis Buurman ym. (2006) tutkimuksessa 
suunnilleen yhtä paljon yhteydenottoja lääkäriin kuin omassa tutkimuksessamme, ja iso 
osa interaktioista ratkaistiin oman tutkimuksemme tavoin asiakasta ohjeistamalla. 
Ulkoista toimintaa aiheuttamattomista interaktioista suurin osa oli tapauksia, joissa 
interaktiovaroitus oli arvioitu jo aiemmin (76,6 % ulkoista toimintaa aiheuttamattomista 
interaktioista; 55,4 % kaikista interaktioista). Tähän ryhmään kuuluivat myös muun 
muassa sellaiset interaktiot, joiden lääkkeet eivät olleet potilaalla enää yhtä aikaa 
käytössä. 
 
Tutkimuksemme perusteella interaktiot aiheuttavat vain vähän yhteydenottoja lääkäriin. 
Huomattavaa on, että asiakasta itseään kehotettiin keskustelemaan interaktiosta lääkärin 
kanssa useammassa tapauksessa kuin mitä apteekista oltiin yhteydessä lääkäriin. D-
luokan interaktioista 5,2 %:sta farmasisti kehotti asiakasta keskustelemaan asiasta 
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lääkärin kanssa ja 7,2 %:ssa oli itse yhteydessä lääkäriin. C-luokan interaktioiden osalta 
vastaavat luvut olivat 1,1 % ja 0,4 %.  Etenkin D-interaktioiden kohdalla on hieman 
arveluttavaa, että vastuu interaktiosta ikään kuin siirretään asiakkaalle itselleen. On syytä 
miettiä, ymmärtääkö asiakas välttämättä tarkalleen, mistä on kyse, ja muistaako tai 
viitsiikö hän kysyä asiasta lääkäriltä. Ja vaikka asiakas kysyisikin asiasta lääkäriltä, tähän 
voi mennä sen verran aikaa, että interaktio on voinut jo aiheuttaa haittavaikutuksia tai 
merkittävää lääkkeen tehon alenemista. Syynä vähäisiin yhteydenottoihin lääkäriin 
saattaa olla lääkärien vaikea tavoitettavuus, mikä lienee vaikuttanut myös YA:n 
ohjeistukseen siitä, missä tilanteissa interaktioista kehotetaan ottamaan yhteyttä lääkäriin. 
Myös lääkärien toisinaan negatiivinen asenne voi nostaa kynnystä soittaa lääkkeen 
määrääjälle. Yhteydenpidon farmasistien ja lääkärien välillä tulisi olla sujuvampaa. Yksi 
hyvä ratkaisu voisi olla sähköiseen reseptiin liitettävä viestintämahdollisuus, jonka kautta 
farmasistit ja lääkärit voisivat välittää viestejä toisilleen. Näin farmasistienkaan ei 
tarvitsisi aina soittaa lääkärille, vaan he voisivat kiireettömämmissä interaktiotapauksissa 
laittaa viestin. Sähköisessä reseptissä voisi myös olla interaktioille oma kohtansa, johon 
lääkärit merkitsisivät, että ovat ottaneet yhteisvaikutuksen toisen lääkkeen kanssa 
huomioon. Näin apteekissa tiedettäisiin, että lääkäri on tarkoituksellisesti määrännyt 
lääkkeet samanaikaiseen käyttöön ja ottaa siitä vastuun, aivan kuten SIC-merkinnällä 
lääkäri viestii poikenneensa harkitusti normaalista annostuksesta. 
 
Osa ”suunniteltu hoito” -ryhmään luokitelluista D-luokan interaktioista oli sellaisia, että 
lääkkeiden yhteiskäyttöä ei voida pitää rationaalisena lääkehoitona. Yleisin tähän 
ryhmään luokiteltu D-luokan interaktio oli kodeiinin tai tramadolin interaktio 
masennuslääkkeen kanssa (15,2 % ”suunniteltu hoito” -ryhmän D-interaktioista). 
Kyseenalaista on, että potilaalle tietoisesti määrättäisiin sellainen kipulääke, jonka tehoa 
toinen säännöllisesti käytössä oleva lääke heikentää merkittävästi. Myös orgaanisen 
nitraatin ja PDE5-estäjän sekä hydroksitsiinin ja essitalopraamin tai sitalopraamin 
tietoinen yhteiskäyttö tuntuu hieman erikoiselta, jos vaihtoehtona on sellaisiakin 
lääkeaineita, joilla interaktiota ei aiheudu. Tämän tutkimuksen perusteella ei voida 
kuitenkaan varmaksi sanoa, olivatko tähän ryhmään luokitellut yhdistelmät oikeasti 
lääkärin suunnittelemaa hoitoa vai oliko ne luokiteltu ryhmään sillä perusteella, että ne 
olivat asiakkaan mukaan tai reseptintoimitustietojen perusteella olleet pitkään 
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yhtäaikaisessa käytössä. Asiakas on myös saattanut sanoa lääkärin olleen tietoinen 
kaikista hänellä käytössä olevista lääkkeistä, jolloin farmasisti on olettanut hoidon olevan 
suunniteltelua, vaikka näin ei välttämättä todellisuudessa ole ollut. Vaikuttaisi kuitenkin 
siltä, että farmasistit liian helposti luottavat hoidon olevan suunniteltua, mikäli asiakas on 
käyttänyt lääkkeitä pitkään samanaikaisesti. Toisaalta vaikka lääkäri olisi alun perin 
tiedostanut interaktioriskin ja tietoisesti määrännyt lääkkeet samanaikaiseen käyttöön, voi 
potilaan seuranta olla puutteellista (Slight ym. 2013). Sen vuoksi apteekissa olisi syytä 
pyrkiä varmistamaan, että asiakas on asianmukaisessa seurannassa, mikäli hän joutuu 
käyttämään vakaville seurauksille altistavaa lääkeyhdistelmää. 
 
Yleisin D-interaktio, joka kuului ryhmään ”farmasistin ohjeistus”, oli fluorokinolonin tai 
tetrasykliinin interaktio sen imeytymistä heikentävän metalli-ionin kanssa (52 % 
”farmasistin ohjeistus” -ryhmän D-interaktioista). Tämä oli oikeastaan ainoa tähän 
ryhmään luokitelluista D-interaktioista, joka on selkeästi hallittavissa farmasistin 
ohjeistuksella. Interaktion merkitys on vähäinen, mikäli valmisteiden oton välillä 
pidetään riittävän monen tunnin väli. Seuraavaksi eniten ”farmasistin ohjeistus” -ryhmään 
oli luokiteltu kodeiinin tai tramadolin interaktioita masennuslääkkeen tai mirabegronin 
kanssa (15,3 %). Nämä interaktiot eivät ole ohjeistuksella hallittavissa. Muutamasta 
kommentista kävi ilmi, että farmasisti oli ohjeistanut asiakasta olemaan yhteydessä 
lääkäriin, mikäli kodeiini tai tramadoli ei tehoa. Mikäli asiakkaalla on akuutti tarve 
kipulääkityselle ja kivut ovat kovat, tulisi apteekista olla yhteydessä lääkäriin, jolloin 
kipulääke voidaan tarvittaessa heti vaihtaa toiseen. Tulosten perusteella vaikuttaisi siltä, 
että farmasisteilla on joiltain osin vääränlainen käsitys siitä, mitkä interaktiot ovat heidän 
ohjeistuksellaan hallittavissa. Farmasisteilla näyttäisi siis olevan puutteellinen kyky 
arvioida interaktioiden kliinistä merkittävyyttä. Tätä havaintoa tukevat myös syksyllä 
2015 toteutetun lääkehoitoon liittyviin ongelmiin keskittyneen kyselytutkimuksen 
tulokset (Hakala T, julkaisematon havainto 2016). Tutkimukseen vastanneista apteekeista 
alle puolet (48 %) oli sitä mieltä, että farmaseuttisen henkilökunnan osaaminen 
yhteisvaikutuksen merkittävyyden arvioimisessa on hyvällä tasolla.  3 % vastaajista 
arvioi osaamisen olevan heikkoa. 54 % vastaajista kaipasikin lisäkoulutusta 




”Farmasistin ohjeistus” -ryhmään luokittelut C-luokan interaktiot ovat suurelta osin 
hallittavissa farmasistin ohjeistuksella. Yleisin ryhmään luokiteltu C-interaktio oli 
levotyroksiinin interaktio sen imeytymistä estävän metalli-ionin kanssa (25,8 % 
”farmasistin ohjeistus” -ryhmän C-interaktioista). Tämä interaktio on ehkäistävissä, kun 
lääkkeiden annostelussa on riittävä väli. Samalla tavoin voidaan ehkäistä myös 
bisfosfonaatin ja raudan interaktiot metalli-ionien kanssa. Toiseksi eniten ”farmasistin 
ohjeistus”-ryhmään oli luokiteltu tulehduskipulääkkeiden ja masennuslääkkeiden 
yhdistelmiä (11,7 %). Interaktion aiheuttamaa verenvuotoriskiä voidaan pienentää, mikäli 
rinnalla käytetään protonipumpun salpaajaa vatsansuojalääkkeenä (de Abajo ja García-
Rodríguez 2008). Protonipumpun salpaaja voi kuitenkin olla tarpeen lähinnä lääkkeiden 
kroonisessa yhtäaikaisessa käytössä (Laine 2005a), ja pitkäaikainen vatsansuojalääkkeen 
käyttö tulisi olla lääkärin harkitsemaa. Tulehduskipulääkkeen ja verenpainelääkkeen 
yhdistelmien osuus tämän ryhmän interaktioista oli 24,0 %. Näiden interaktioiden 
kohdalla farmasisti voi keskustella asiakkaan kanssa tulehduskipulääkkeen vaikutuksesta 
verenpaineen hoitoon ja ohjeistaa seuraamaan verenpainetta säännöllisesti, mikäli asiakas 
joutuu käyttämään tulehduskipulääkettä pidemmän aikaa. Varfariinin ja parasetamolin 
interaktion osalta farmasisti voi ohjeistaa asiakasta parasetamolin annoksen kanssa, sillä 
interaktion verenvuotoriskiä lisäävä vaikutus tulee esiin lähinnä parasetamolin yli 2 
gramman päiväannoksella (Parra ym. 2007). 
 
Tutkimusaineiston analyysissä tuli esille, että etukäteen suunnitellut koodit eivät olleet 
kaikilta osin täysin selkeitä ja yksiselitteisiä. Moniin interaktioihin oli laitettu useampi 
koodi, tai oli laitettu numerokoodi ja sanallinen selitys, joka oli ristiriidassa 
numerokoodin kanssa. Lisäksi osa interaktioista oli luokiteltu tasaisesti joko ”suunniteltu 
hoito” tai ”farmasistin ohjeistus” -ryhmään. Tällainen interaktio oli esimerkiksi 
tulehduskipulääkkeen ja masennuslääkkeen yhdistelmä. Aineistonkeruun ja alustavan 
analyysin jälkeen päädyttiin luomaan kaksi uutta luokkaa: ”farmasistin kehotus 
keskustella lääkärin kanssa” ja ”muut” eli ne interaktiot, joissa toimenpide jäi 
epäselväksi. Näiden lääkärin ja farmasistin toimintaa kuvaavien luokitusten 
epäselvyyksien välttämiseksi aineistonkeruuta olisi ollut hyvä pilotoida ennen 
tutkimuksen aloitusta esimerkiksi yhden päivän seurannalla. Edellä mainituista 
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menetelmän epäkohdista huolimatta tästä tutkimuksesta saatiin uutta ja arvokasta tietoa 
interaktioiden käsittelystä apteekissa, sillä aihetta ei ole aiemmin tutkittu Suomessa. 
 
9.6 Iän merkitys 
 
Tutkimuksessamme yli puolet (52,5 %) interaktioista oli ≥65-vuotialla, ja 0–24-vuotiailla 
interaktioista oli vain kolme prosenttia. Tässä oli systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
tavoin nähtävissä, että korkea ikä lisää interaktioriskiä. Iäkkäiden suurempaa riskiä 
interaktioille selittää pitkälti se, että he ovat sairaampia ja käyttävät nuorempia enemmän 
lääkkeitä. Vuonna 2014 ≥65-vuotialle toimitettiin 44 % kaikista korvatuista resepteistä, 
kun vastaavasti 0–24-vuotiaille vain 7 % (Suomen lääketilasto 2014). Merkittävä 
interaktioriskiä lisäävä tekijä monilääkitys on yleisintä juuri iäkkäillä (Janchawee ym. 
2005; Nobili ym. 2009). Iäkkäiden suurempaa riskiä interaktioille altistumiselle selittää 
myös se, että useimmat vakaville interaktioille altistavat lääkeaineet ovat sellaisia 
kroonisten sairauksien lääkkeitä, jotka ovat iäkkäillä päivittäisessä käytössä (Seymour ja 
Routledge 1998). Tällaisia ovat esimerkiksi verenpainelääkkeet ja varfariini. Iäkkäät ovat 
erityisen alttiita interaktioille ja niiden aiheuttamille haittavaikutuksille, sillä 
ikääntyminen aiheuttaa kehossa farmakodynaamisia ja -kineettisiä muutoksia (Nobili ym. 
2009). Lisäksi iäkkäillä on usein monia sairauksia ja heidän ravitsemustilansa voi olla 
huono (Mallet ym. 2007).  
 
9.7 Tutkimuksen luotettavuus  
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida validiteetin ja reliabiliteetin avulla 
(Hirsjärvi 2009). Validiteetti eli pätevyys tarkoittaa mittarin tai tutkimusmenetelmän 
kykyä mitata juuri sitä, mitä on tarkoitus mitata. Reliabiliteetti eli luotettavuus kuvaa 
puolestaan mittaustulosten toistettavuutta, tutkimuksen kykyä antaa ei-sattumanvaraisia 
tuloksia. 
 
Tutkimuksen validiteettia heikentää merkittävästi se, että interaktioden kommentointi ja 
sitä kautta aineistoon rekisteröityminen on ollut mahdollista ohittaa. Tämän seurauksena 
interaktioiden yleisyydestä ei saatu luotettavaa tietoa. Toisaalta menetelmän vahvuutena 
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on se, että lääkkeiden yhtäaikainen käyttö selvitettiin toimitustiedoista tai asiakkaalta 
kysymällä, joten aineistossa ei pitäisi olla sellaisia interaktioita, joiden lääkkeet eivät ole 
olleet samanaikaisesti käytössä. Monissa aiemmissa tutkimuksissa interaktioiden määrä 
voi olla merkittävästikin yliarvioitu, jos lääkitysten samanaikaisuutta ei ole selvitetty. 
Jotta interaktioiden yleisyydestä olisi saatu luotettavampaa tietoa, menetelmän olisi 
pitänyt olla esimerkiksi sellainen, että kaikki D- ja C-luokan interaktiot olisivat 
automaattisesti tallentuneet aineistoon, ja jokaisesta lääkkeestä olisi ollut saatavilla 
toimituspäivä, annosohje ja toimitetun paketin koko. Tällöin lääkkeiden samanaikaisuus 
olisi ollut arvioitavissa laskemalla. Tässä tutkimuksessa haluttiin kuitenkin tietoa myös 
farmasistin roolista interaktioiden ehkäisyssä, ja sen tiedon saamiseksi automaattinen 
tallentaminen ei olisi ollut sopiva vaihtoehto.  
 
Jotta sekä interaktoiden yleisyydestä että farmasistin roolista olisi saatu luotettavampaa 
tietoa, interaktioiden kommentoinnin ohituksen olisi pitänyt olla mahdotonta. Tällöin 
niille interaktioille, joiden lääkkeet eivät olleet samanaikaisessa käytössä, olisi voinut olla 
oma koodinsa, jolloin ne olisi ollut helppo poistaa aineistosta. Jonkinlainen 
pudotusvalikko olisi voinut olla kommentin kirjoittamista selkeämpi tapa kirjata 
interaktion käsittelyä parhaiten kuvaava koodi. Nyt käytetty menetelmä valittiin kuitenkin 
siitä syystä, että muunlaiset menetelmät olisivat vaatineet suurempia muutoksia 
reseptinkäsittelyohjelmaan, mikä puolestaan olisi vaarantunut ohjelman toimivuuden ja 
vaatinut enemmän resursseja. Interaktioiden käsittelyn edellyttämän toiminnan osalta 
validiteettia olisi parantanut aineistonkeruun pilotointi. Sitä kautta toimenpidekoodit olisi 
voitu saada selkeämmiksi ja olisi voitu huomata, että koodeja tarvittaisiin useampi. 
 
Tyypillisimmistä interaktioista saatua tietoa voidaan pitää melko luotettavana, sillä 
interaktioiden kommentoimatta jättäminen on tuskin ainakaan merkittävästi vääristänyt 
interaktioiden laatua aineistossa. Muissa tutkimuksissa yleisimmät interaktiot ovat myös 
olleet pitkälti samoja kuin tässä tutkimuksessa. Tulokset yleisimmistä interaktioista ovat 
myös suhteellisen hyvin yleistettävissä koko Suomeen, sillä Yliopiston Apteekki 
toimittaa vuosittain noin kymmenen prosenttia kaikista Suomen resepteistä, ja kanta-
asiakkaita on noin 900 000. YA:n toimipisteet sijaitsevat ympäri Suomea, tosin lähinnä 
isommissa kaupungeissa, ja pohjoisin toimipiste on Kemi. Pienemmillä paikkakunnilla ja 
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pohjoisimmassa Suomessa on kuitenkin todennäköisesti hyvin samanlaiset 
lääkkeenmääräämiskäytännöt, jolloin myös tyypillisimmät interaktiot ovat pitkälti 
samoja kuin tässä tutkimuksessa.  
 
Interaktioiden käsittelyn edellyttämästä toiminnasta saadut tulokset eivät oikein ole 
yleistettävissä muihin kuin Yliopiston Apteekkeihin, sillä muissa apteekeissa 
toimintamallit interaktiotilanteissa voivat olla erilaisia. Siten esimerkiksi yhteydenottojen 
määrä lääkäriin saattaisi joissain apteekeissa olla huomattavasti suurempi, jos apteekissa 
on tapana olla interaktioista herkästi yhteydessä lääkäriin. 
 
Tutkimuksen toistettavuus on pyritty varmistamaan kuvaamalla käytetty menetelmä ja 
jokainen työvaihe mahdollisimman tarkasti. Interaktioiden käsittelyä kuvaavien 
analyysien osalta reliabiliteettia lisää se, että epäselvimpiä kommentteja kävi läpi kaksi 
henkilöä, ja yhdessä päätettiin, mihin luokkaan kyseiset interaktiot ryhmitellään. 
Farmasistien mahdolliset virheet interaktioiden kommentoinnissa 
aineistonkeruuvaiheessa voivat puolestaan heikentää tulosten luotettavuutta, samoin kuin 
tutkijan mahdolliset virheet aineiston esikäsittelyssä ja analysoinnissa. 
 
9.8 Tutkimuksen hyödyntäminen ja jatkotutkimukset 
 
Tutkimuksesta saatiin ajantasaista tietoa tyypillisimmistä interaktioista ja interaktioiden 
kannalta erityisistä riskilääkkeistä. Tämä tieto auttaa potilaan lääkehoitoon osallistuvia 
kiinnittämään erityistä huomiota yleisimpiin interaktioissa esiintyviin lääkeaineisiin. 
Lääkkeiden käyttäjät voivat tämän tutkimuksen myötä tulla paremmin tietoisiksi 
lääkkeiden mahdollisista interaktioista ja suhtautua jatkossa vakavammin omaan 
hoitoonsa ja lääkkeiden yhteiskäyttöön. Tulokset voivat myös rohkaista heitä kysymään 
mahdollisista yhteisvaikutuksista lääkärissä ja apteekissa. 
 
Interaktioiden käsittelystä saatua tietoa voidaan hyödyntää interaktiotilanteiden 
toimintamallien kehittämisessä. Hyvin harvassa apteekissa toiminta interaktiotilanteissa 
on sovittu yhdessä paikallisen terveydenhuollon kanssa, ja useissa apteekeissa ei ole 
lainkaan sovittua toimintatapaa (Hakala T, julkaisematon havainto 2016). Tämän 
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tutkimuksen tietoja hyödyntäen apteekit voisivat sopia yhdessä lääkärien kanssa 
esimerkiksi siitä, milloin interaktioista ollaan yhteydessä lääkäriin ja miten ja missä 
tilanteissa farmasisti voi omalta osaltaan ehkäistä interaktioita. 
 
Tässä tutkimuksessa käytetyllä menetelmällä ei saatu luotettavaa tietoa interaktioiden 
yleisyydestä. Sitä voitaisiin selvittää jollakin sen tutkimiseen paremmin soveltuvalla 
menetelmällä. Menetelmän olisi hyvä olla sellainen, jolla voitaisiin selvittää myös 
altistavien tekijöiden, kuten käytössä olevien lääkkeiden määrän vaikutusta interaktioiden 
määrään. Lisäksi voitaisiin tutkia, kuinka suuri osa interaktioista aiheuttaa potilaalle 
haittaa.  
 
Farmasistien roolia interaktioiden ehkäisyssä voitaisiin vielä tutkia lisää parantamalla nyt 
käytettyä menetelmää. Olisi myös mielenkiintoista selvittää, minkälainen rooli 
sairaanhoitajilla ja lähihoitajilla on interaktioiden ehkäisyssä. 
 
Farmasistien tietämystä interaktioista voitaisiin selvittää lisää esimerkiksi 
kyselytutkimuksella. Sen kautta saataisiin tarkempaa tietoa lisäkoulutustarpeista. Tässä 
tutkimuksessa havaittiin, että farmasistit eivät välttämättä osaa arvioida interaktion 
kliinistä merkittävyyttä ja sitä, milloin interaktio voidaan selvittää neuvonnalla ja milloin 





Lääkeinteraktiot ovat keskeinen lääkehoidon ongelma. Niiden merkitystä lääkehaittojen 
aiheuttajana lisää se, että ne ovat usein ennustettavissa ja siten vältettävissä tai 
hallittavissa. Erityisen alttiita interaktioiden haitallisille vaikutuksille ovat iäkkäät 
monilääkityt potilaat. Interaktioiden yleisyydestä avohoidossa on tehty monia 
tutkimuksia, mutta niiden merkittävistä menetelmällisistä eroista johtuen interaktioiden 




Yleisimpiä kliinisesti merkittäviä interaktioita aiheuttavia lääkeaineryhmiä ovat sydän- ja 
verisuonisairauksien lääkkeet, tulehduskipulääkkeet, masennuslääkkeet sekä 
bakteerilääkkeet. Yksittäisistä lääkeaineista etenkin varfariinilla, kodeiinilla ja 
tramadolilla esiintyy paljon vakavimman luokan interaktioita. Kliinisesti merkittävistä 
interaktioista suunnilleen yhtä moni altistaa lääkkeen tehon alenemiselle kuin 
haittavaikutuksille. 
 
Farmasisteilla on tärkeä rooli interaktioiden ehkäisyssä. He pystyvät neuvonnallaan 
ehkäisemään esimerkiksi monia imeytymisvaiheen interaktioita, jotka ovat vältettävissä 
lääkkeiden ottoajankohtaa muuttamalla. Lisäksi farmasistit voivat omalta osaltaan pyrkiä 
varmistamaan, että vakaville seurauksille altistavia lääkeyhdistelmiä käyttävät potilaat 
ovat riittävässä seurannassa. Interaktioista ollaan harvoin apteekista yhteydessä lääkäriin, 
ja useammin kehotetaan asiakasta itseään keskustelemaan lääkärin kanssa. Liian helposti 
luotetaan siihen, että potilaalla pitkään yhtäaikaisessa käytössä olleet lääkkeet ovat 
lääkärin suunnittelemaa hoitoa. Farmasistit myös liian usein ajattelevat interaktioiden 
olevan selvitettävissä neuvonnalla. 
 
Lääkeinteraktioihin tulisi puuttua apteekissa herkemmin. Interaktioihin puuttumiseen ja 
tarvittaviin toimintamalleihin pitäisi kiinnittää enemmän huomiota. Lääkärien ja 
farmasistien keskinäistä viestintää esimerkiksi sähköisen reseptin kautta tulisi kehittää, 
jotta vältyttäisiin turhilta puhelinsoitoilta. Farmasistien roolia interaktioiden ehkäisyssä 
voitaisiin vielä parantaa esimerkiksi koulutuksen avulla ja päivittämällä toimintamalleja 
interaktiotilanteissa yhteistyössä muun terveydenhuollon kanssa. Turvallinen ja tehokas 
lääkehoito tulee varmistaa moniammatillisella yhteistyöllä, eikä vastuuta sen 
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